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GENERALITES 


11  est  une  loi  que  je  tiens  à  placer  en  tête  de  cette 
étude,  car  elle  domine  le  mécanisme  de  l'accouchement 
et  éclaire  le  médecin  dans  son  incertitude;  cette  loi  peut 
être  formulée  ainsi  : 


Toul  diamètre  fœtal.,  susceptible,  par  ses  dimensions,  de 
gêner  l'accouchement,  doit,  pour  franchir  la  filière  génitale, 
se  placer  obliquement  ou  parallèlement  à  l'axe  de  ce  canal. 

Premier  exemple  :  Si  le  diamètre  occipito-mentonnier, 
le  plus  considérable  de  la  tête,  se  place  dans  le  plan  de 
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l'excavation,  la  tête  s'enclave,  l'accouclienient  devient 
difficile  ou  impossible,  et,  par  contre,  la  sortie  de  la  tête 
sera  d'autant  plus  aisée  que  la  flexion  (présentation  du 
sommet)  ou  la  déflexion  (présentation  de  la  face)  seront 
plus  marquées. 

Second  exemple  :  Quand  (tête  première  ou  dernière)  les 
deux  épaules  (diamètre  bisacromial)  se  présentent  simul- 
tanément au  détroit  supérieur  ou  à  la  vulve,  le  meilleur 
moyen  de  terminer  raccoucliement  est  de  les  dégager 
successivement  et  non  simultanément.  C'est  d'ailleurs  le 
mécanisme  employé  par  la  nature  qui,  à  la  vulve,  amène, 
comme  on  sait,  leur  dégagement  successif. 

Qu'on  veuille  ne  pas  oublier  ce  principe  fondamental 
qui  m'évitera  bien  des  redites. 

Dans  l'étude  qui  va  suivre,  je  me  propose  d'examiner 
en  détail  une  des  questions  les  plus  délicates  et  en  même 
temps  les  plus  importantes  de  l'obstétrique  -,  le  titre  ailéja 
indiqué  qu'il  s'agissait  de  Veœtraclion  de  la  tête  dernière. 

Au  point  de  vue  spécial  qui  nous  intéresse,  le  corps 
peut  être  divisé  en  deux  ovoïdes,  l'un  con^posé  par  la  tête 
ou  céplialiquc,  et  l'autre  par  le  tronc  dont  lea  membres 
sont  de  simjjles  annexes,  ou  cormique  (1). 

Ces  deux  ovo'ïdes,  réunis  de  telle  sorte  que  les  petites 
extrémités  se  trouvent  à  l'état  normal  au  contact  l'une  de 
l'autre,  sont  d'inégal  volume. 

L'ovoïde  cormique,  dont  la  grosse  extrémité  est  au 
siège  et  la  petite  au  sommet  du  thorax,  est  beaucoup  plus 

(1)  De  xopao;,  tronc.  Je  justifierai  dans  un  autre  mémoire  sur  les 
présentations  en  général,  l'emploi  de  ce  mot  nouveau,  aussi  indispen- 
sable dans  la  langue  obstétricale  que  celui  de  céphalique  dont  il  est 
le  pendant. 


GENÉIULITKS  5 

volumineux  que  le  céplialique,  et  cependant  sa  sortie  des 
organes  génitaux  est  relativement  plus  facile,  ce  qui  est 
dû  à  sa  plus  grande  réductibilité. 

La  tête,  en  effet,  est  rigide,  le  tronc,  au  contraire, 
souple. 

Dans  un  accouchement  normal  par  le  sommet,  quand 
la  tête  est  sortie,  on  considère,  avec  juste  raison,  l'accou 
cheraent  comme  h  peu  près  terminé  :  où  la  tête  a  passé, 
le  reste  passe  facilement. 

Cette  difficulté  relative  de  la  sortie  de  l'ovoïde  céplia- 
lique caractérise  l'accouchement  d  ins  l'espèce  humaine  -, 
chez  les  animaux,  au  contraire,  c'est  la  sortie  du  tronc 
qui  est  surtout  pénible  et  qui  constitue  la  i)rincipale 
source  de  dystocie. 

Si  la  zoologie  n'était  venue  nous  éclairer  sur  ce  sujet, 
l'obstétrique  aurait  pu  suffire  à  nous  indiquer  dans  l'es- 
pèce humaine  la  prédominance  relative  de  la  tête  sur 
le  reste  du  corps,  puisque,  dans  l'accouchement,  c'est 
l'ovoïde  céplialique  qui  est  chez  elle,  contrairement  aux 
autres  mammifères,  la  principale  source  de  difficultés. 

La  caractéristique  de  l'accouchement  est  donc  cépha- 
lique  dans  l'espèce  humaine,  et  cormique  dans  les  autres 
espèces  animales. 

11  serait  intéressant  chez  l'homme  d'embrasser,  dans 
une  même  étude,  la  sortie  spontanée  et  l'extraction  des 
deux  ovoïdes  dont  la  réunion  constitue  le  corps.  Mais 
n'ayant,  pour  l'instant,  aucune  considération  nouvelle  à 
exposer  au  sujet  de  l'extraction  du  tronc,  je  me  limiterai 
à  celle  de  la  tête. 

L'extrémité  céplialique  peut  se  présenter  première  ou 
dernière;  c'est  ce  second  cas  que  j'aurai  surtout  en  vue. 


0  TUAYAUX    D'onSTlinUQUE 

Voici  d'ailleurs  le  plan  que  je  me  propose  de  suivre  ; 

A).  —  Première  partie  :  Étude  préliminaire. 

I.  Etude  résumée  de  la  tête  fœtale  \ 

II.  Etude  résumée  de  la  filière  génitale  ; 

III.  Mécanisme  de  la  descente  de  la  tête  fœtale  : 

a)  Première  ; 

b)  Dernière. 

B).  —  Deuxième  partie  :  Extraction  de  la  tête  dernière. 

1.  A  travers  le  bassin  osseux*, 
IL  A  travers  le  segment  cervico-utérin  ; 
.  III .  A  travers  le  bassin  musculaire. 

C).  —  Conclusions. 


PREMIERE   PARTIE 


Sommaire  :  I.  —  Étude  résumée  de  la  tête  fœtale.  —  Diamètres  importants.— 
Leurs  dimensions.  —  Circonférences.  —  Diamètres  statiques  et  dynamiques. 
—  Diamètres  de  luxe. 

II.  —  Etude  résumée  de  la  filière  génitale.  —  Du  détroit  moyen.  —  Son 
importance.  —  Releveur  coccy-périnéal.  —  Dimensions  du  bassin.  —  Du 
périnée  à  l'état  normal  et  pendant  l'accouchement. 

III.  —  Descente  normale  de  la  tête  foetale.  —  Des  différents  mouvements  de 
la  tête  suivant  les  axes  vertical,  transversal,  antéro-postérieur,  —  Tête 
première.  — ^  Synclitisme  et  asynclitisme.  —  Forceps,  —  Divers  modes 
d'application.  —  Tête  dernière.  —  Passage  successif  des  différents  dia- 
mètres. 


CHAPITRE  PREMIER 

ÉTUDE  RÉSUMÉE  DE  L^    TÊTE    FŒTALE 


Quand  on  veut  connaître  les  dimensions  d'un  œuf,  on 
prend  deux  mesures,  Fune  dans  le  sens  de  la  lon- 
gueur, représentant  le  grand  diamètre,  l'autre  dans  le 
sens  de  la  largeur,  figurant  le  petit  diamètre. 

Ces  deux  diamètres  sont  pour  la  tête  le  mento-maxi- 
mum  et  le  bipar létal. 

Mais  il  se  trouve  que  la  tête  n'est  pas  un  ovoïde  parfait, 
qu'elle  offre  ci  et  là  des  inégalités,  qui  détruisent  l'har- 
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môiiie  de  la  surface  et  qui  peuvent,  dans  une  certaine 
mesure,  amener  un  obstacle  à  la  sortie  pendant  l'accou- 
chement. 

Ce  point  de  vue  pratique  a  conduit  à  mesurer  le  dia- 
mètre résumant  ces  saillies-,  c'est  ainsi  qu'en  avant  nous 
trouverons  les  bosses  frontales  pendant  des  pariétales  h  la 
partie  antérieure  du  crâne,  et  dont  l'écartement  constitue 
le  diamètre  bifrontal. 

A  la  partie  inféro-antérieure  de  l'ovoïde  céplialique,  le 
squelette  se  complique,  prend  une  résistance  spéciale  et 
forme  une  région  distincte,  à  laquelle  on  a  donné  le 
nom  de  base  du  crâne,  terminée  et  complétée  en  avant 
par  un  massif  osseux  très  tourmenté,  qui  n'est  autre  que 
la  face. 

Cette  base  du  crâne  que  j'ai  étudiée  en  détail  (1)  pré- 
sente la  forme  d'un  cône  aplati  et  irrégulier  qui  compte 
trois  diamètres  principaux  : 

L'inio-nasal  (hauteur  du  cône)  ; 

Le  bimalaire  (dimensions  transversales); 

Le  biastérique  —  — 

J^ai  dit  autrefois  que  je  préférais  le  biastérique  au  bi- 
mastoïdien,  surtout  à  cause  de  ses  points  de  repère  bien 
plus  nets.  Mes  observations  ultérieures  n'ont  fait  que  me 
confirmer  dans  cette  préférence. 

Il  m'est  arrivé  de  faire  prendre,  successivement  à  plu- 
sieurs élèves,  les  dimensions  d'un  même  diamètre  bimas- 
toïdien  et  d'avoir  des  résultats  très  divers,  alors  que  pour 
le  biastérique  les  écarts  étaient  faibles. 

(1)  Trav.  d'obst.,  t.  I.  p.  GO, 
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Eéunissant  ensemble  les  six  diamètres  dont  il  vient 
d'être  question,  nous  aA^ons  : 

Le  mento-maximum  • 
Le  bipariétal  ; 
Le  bifrontal  ; 
L'inio-nasal  ; 
Le  bimalaire  ; 
Le  biastérique. 

Les  trois  premiers  mesurent  la  tête  intacte,  les  trois 
derniers  la  tête  perforée,  alors  que,  par  la  sortie  de  la 
substance  cérébrale,  la  ^'oûte  se  trouve  plus  ou  moins 
réduite. 

Les  uns  intéressent  la  dystocie  du  fœtus  intact,  les 
autres  celle  du  fœtus  embryotomisé. 

Avant  d'aller  jjlus  loin  dans  cette  étude  céphalique,  il 
est  nécessaire  de  rappeler  les  dimensions  de  ces  diamètres. 

Le  mento-maximum  mesure  13  cent.  1/2(1);  ce  diamètre 
s'étend  de  la  pointe  du  menton,  au  i^oint  le  j)lus  éloigné  de 
l'ovoïde  céplialique,  qui  se  trouve  sur  la  suture  sagittale 
un  peu  en  avant  du  lambda. 

Le   bipariétal   joignant    les    deux    bosses  pariétales, 

9  1/2(2). 

Le  bifrontal  s'étend  d'une  bosse  frontale  à  l'autre.  Ce 
diamètre  est  à  peu  près  impossible  à  mesurer,  car  on  ne 
trouve  en  cette  région  aucun  point  de  repère  net;  les 
auteurs  aussi  sont-ils  muets  à  cet  égard.  Au  lieu  de  ce 
diamètre,  on  mesure  le  voisin,  le  bitemporal,  qui 
s'étend  du  ptérion  d'un  côté  à  cebii  du  côté  opposé. 
Dimensions  8  (3),  mettons  8  1/2  pour  faciliter  la  mémoire 

(1)  Budin.  Obstétrique  et  gynécologie,  1886,  p.  193. 

(2)  Budin,  Loco  cituto. 

(3)  Budin,  loco  citalo. 
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des  cliift're.s.  (11  est  donc  convenu  que  le  bitemporal  sup- 
plée au  bifrontral,  impossible  à  mesurer  à  cause  de  la 
conformation  de  la  région). 

L'inio -nasal,  allant  de  la  protubérance  occipitale  ex- 
terne ou  inioUj  à  la  racine  du  nez  (hauteur  du  cône  basio- 
facialll  1/2(1). 

Le  biastérique^  réunissant  les  deux  astérions,  7  1/2  (2). 

Le  bimalaire,  d'une  tubérosité   malaire    d'un  côté    h 
celle  du  côté  opposé,  7  cent.  (3),  mettons  6  1/2  pour  favo 
riser  la  mnémoteclmie. 
• 

Nous  avons  ainsi  : 

Deux  diamètres  antéro-postérieurs  : 

Le  mento-maximum 13  1/2 

L'inionasal 111/2 

Quatre  diamètres  transversaux  -, 

Le  bipariétal 9  1/2 

Le  bitemporal 8  1/2 

Le  biastérique 7  1/2 

Le  bimalaire 6  1/2 

Ces  chiffres  sont  aisés  à  retenir.  Ils  se  suivent  à  une 
unité  loour  les  diamètres  transversaux,  et  à  deux  unités 
pour  les  antéro-postérieurs. 

Je  rappelle,  que  les  dimensions  de  l'ovoïde  céphalique 

(1)  Auvard,  Trav.  d'obst.,  t.  I,  p.  64. 

(2)  Auvard,  loco  citato. 

(3)  Auvard,  loco  citato. 
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considéré  clans  son  ensemble,  sont  représentées  par  les 
diamètres  : 

Mento- maximum 13  1/2 

Bipariétal 9  1/2 

Bitemporal . 8  1/2 

Que  celles  de  la  base,  ou  annexe  durcie  de  l'ovoïde  cé- 
plialique,  sont,  de  leur  côté,  représentées  par  les  dia- 
mètres : 

Inio-nasal 111/2 

Biastérique 7  1/2 

Bimalaire 6  1/2 

On  voit  que  ce  nouveau  groupement  de  cliiffres  est 
également  propice  à  la  mnémoteclmie. 

Ces  différents  diamètres  représentent  les  principales 
dimensions  de  la  tête  à  Y  état  statique;  mais  pendant  Tac- 
couchement,  c'est-à-dire  à  l'état  dynamique,  il  est 
d'autres  diamètres  qu'il  est  indispensable  de  connaître. 
Quelques  mots  sur  la  sortie  de  la  tête  en  présentation 
du  sommet  et  de  la  face  vont  expliquer  ma  pensée. 

Soit  d'abord  une  présentation  du  sommet,  le  lambda 
s'engage  dans  l'orifice  vulvaire,  le  traverse-,  l'occiput 
glisse  sous  l'arcade  pubienne  jusqu'au  niveau  de  son 
union  avec  le  cou.  A  partir  de  ce  moment,  l'occiput 
s'arrête  et,  pendant  que  la  tête  continue  à  se  dégager, 
il  se  fait  un  mouvement  de  charnière,  dont  le  sillon  occi- 
pito-cervical,  intimement  accolé  à  la  symphyse,  repré- 
sente le  centre. 

Sous  l'influence  de  cette  évolution,  la  tête  arrive  au 
dehors  par  un  mouvement,  analogue  à  celui  que  nous 
faisons,  alors  que,  les  yeux  fixés  au  sol,  nous  regardons 
un  point  quelconque  dans  le  ciel. 
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Les  diamètres,  qui  se  dégvigeut  k  la  vuive,  sont  ceux  qui 
partent  du  sillon  cervico-oecipital,  x^our  se  rendre  aux 
différents  i^oints  de  la  suture  sao^ittale  et  de  la  partie 
médiane  de  la  face. 

Parmi  ces  diamètres  multiples,  on  pourrait  en  mesurer 
une  série  ;  deux  suffisent  pour  se  rendre  compte  du  degré 
progressif  de  la  distension  vulvaire.  Ce  sont  :  —  le  sous- 
occipito-bregmatique,  qui  aboutit  au  centre  de  la  fonta- 
nelle antérieure,  — •  et  le  sous-occipito-frontal,  qui  se  rend 
en  avant,  au  point  le  plus  éloigné  de  la  suture  sagittale, 
au  niveau  des  frontaux,  c'est  le  diamètre  sous-occipito- 
maximum. 

La  circonférence  décrite  suivant  le  premier  diamètre 
passe  à  peu  près  par  les  bosses  pariétales,  et  suivant  le 
second  par  les  bosses  frontales. 

Mêmes  considérations  i^our  la  présentation  delà  face,  où 
les  deux  diamètres  analogues  sont  le  sous-mento-bregma- 
tique,  dont  la  circonférence  passe  non  loin  des  tubéro- 
sités  malalres,  et  le  sous-mento-maximinn  qui  aboutit  au 
voisinage  du  lambda,  et  dont  la  circonférence  frôle  les 
bosses  pariétales. 

On  voit  donc  que  la  circonférence  de  ces  diamètres 
passe  par  les  saillies  principales  de  la  tête,  coïncidence 
importante  et  intéressante;  car,  à  leur  niveau,  le  pourtour 
de  la  tête  présente  naturellement  des  dimensions  exa- 
gérées. Ces  circonférences  mesurent  la  plus  grande  dis- 
tension que  doit  subir  la  vulve.  Ce  sont  elles  qui  mettent 
à  contribution  l'élasticité  des  tissus  maternels,  et  qui  pro- 
duisent souvent  des  déchirures  inévitables. 

L'accouchement  ne  se  fait  pas  seulement  par  un  simple 
glissement  du  fœtus  dans  le  canal  génital,  mais  par  une 
véritable  effraction  de  ce  dernier. 
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Les  quatre  diamètres  qui  jouent  un  rôle  important  dans 
l'accoucliement  par  le  sommet  et  la  face  sont  donc  : 

Le  sous-occipito-bregmatique  ; 
Le  sous-occipito-niaximum  ; 

Le  sous-niento-bregmatique  -, 
Le  sous-mento-maxinium. 

Diamètres  dynamiques,  comme  nous  l'avons  dit,  en 
commençant,  car  ils  n'ont  de  raison  d'être,  que  par  suite 
du  mécanisme  même,  par  lequel  sort  l'ovoïde  cëplialique 
dans  l'une  ou  l'autre  présentation. 

D'ai^rès  des  mensurations,  que  j'ai  faites  (1)  sur  2(J  fœtus 
à  terme,  dont  le  poids,  sauf  pour  un,  était  égal  ou  supé- 
rieur à  3.000  grammes,  j'ai  trouvé  : 

Le  sous-occipito-bregmatique  .  .  9  1/2 

Le  sous  occipito-maximum .  ...  10  1/2 

Le  sous-mento-bregmatique.  ...  9  1/2 

Le  sous-mento-maximum 11 

Les  sous-mento  et  sous-occipito-bregmatique  sont  donc 
égaux  et  mesurent  9  1/2. 

Les  sous-mento  et  sous-occipito  maximum  présentent 
une  différence  de  1/2  centimètre  en  faveur  du  premier, 
constatation  intéressante  qui  montre  que  dans  les  pré- 
sentations de  la  face,  la  distension  de  la  vulve  sera  forcé- 
ment plus  considérable  que  dans  celles  du  sommet,  et 
par  conséquent  la  mère  plus  exposée  aux  déchirures  péri- 
néales. 

Tous  ces  chiffres  sont  fastidieux  h  exposer  et  ennuyeux 
pour  le  lecteur,  ils  sont  cependant  Va  h  c  c/ du  mécanisme 

(1)  De  la  Pince  à  os  et  du  Grauioclaste,  1884,  p.  20. 
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deraccouchemeiit-,  sans  eux,  il   est  iuiposHiljle  de  com- 
prendre l'eutocîe  et  la  dystocie  céplialiques  : 

Je  les  résume  dans  un  tableau  : 

Diamètres  statiques  : 

Mento-maximum 13  1/2 

Inlo-nasal 111/2 

Bipariëtal  .  .  ; 9  1/2 

Bitemporal 8  1/2 

Blastérique 7  1/2 

Bimalaire 6  1/2 

Diamètres  dynamiques  : 

Sous-occipito-bregmatiqae 9  1/2 

Sous- occipito-maximum 10  1/2 

Sous-mento-bregmatique 9  1/2 

Sous-mento -maximum 11 

On  pourrait  admettre  10  1/2  pour  ce  dernier,  s'il  n'était 
imx^ortant  de  retenir  qu'il  est  plus  grand  que  le  sous- 
occipito-maximum,  et  on  aurait  alors  une  série  de  chiffres 
très  facile  à  retenir  :  G  1/2,  7  1/2,  8  1/2,  9  1/2,  10  1/2, 
11  1/2,  13  1/2  —  toutes  les  unités  de  6  à  13,  sauf  12  — 
en  ajoutant  à  chacune  un  demi. 

A  tous  les  diamètres  antéro- postérieurs  de  la  tête,  cor- 
respondent des  circonférences,  dont  quelques-unes  ont 
été  mesurées;  nous  ne  donnerons  pas  de  cliiifres pour  ne 
pas  surcharger  inutilement  la  mémoire-,  les  diamètres 
indiquent  l'étendue  relative  de  chaque  circonférence  \  cette 
connaissance  suffit  pour  la  descrii^tion. 

On  a  encore  décrit  et  mesuré  plusieurs  autres  diamètres, 
dont  on  trouvera  la  description  détaillée  dans  i'excel- 
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lente  thèse  de  M.  Budin  (1)  et  dans  un  mémoire  qui  lui 
fait  suite,  publié  en  collaboration  avec  M.  Pdbemont  (2). 

Ces  diamètres  ont  cliacun  leiu'  importance,  car  la  con- 
naissance de  cliacun  d'eux  conduit,  la  plupart  du  temps, 
à  une  déduction  pratique.  Si  cependant  je  les  comparais 
à  ceux  qui  ont  été  précédemment  décrits,  je  les  appelle- 
rais volontiers  diamètres  de  luxe,  car  ils  ne  sont  pas  in- 
dispensables à  connaître,  pour  comprendre  le  mécanisme 
de  l'accoucliement. 

Que  les  spécialistes  les  étudient  et  les  approfondissent, 
rien  de  mieux,  mais  on  ne  peut  les  imposer  au  médecin, 
qui  n'a  pas  le  loisir  d'aborder  toutes  les  finesses  de  la 
science  obstétricale. 

11  est  encore  d'aiitres  diamètres  intéressants  à  connaître, 
au  point  de  vue  du  mécanisme  des  présentations  du  front. 
J'en  dirai  quelques  inots  en  étudiant  ces  i^résentations 
dans  un  mémoire  ultérieur. 

Contentons-nous  des  diamètres  qui  précèdent  et  n'ou- 
blions pas  : 

Que  le  mento  -maximum  (13  1/2)  est  le  i)lus  grand  dia- 
mètre de  la  tête,  et  que  ces  dimensions  sont  supérieures  à 
toutes  celles  de  l'excavation  pelvienne  et  du  détroit 
moyen,  ce  qui  fait  que  la  tête  étant  engagée,  le  sommet 
ne  peut  se  transformer  en  face  dans  l'excavation  ou  réci- 
proquement, à  moins  de  conditions  exceptionnelles  -, 

Que  le  bipariétal  est  le  plus  grand  diamètre  transversal 
de  l'ovoïde  céplialique  ;  c'est  lui  qui  constitue  le  principal 
obstacle  à  l'accouchement  dans  les  bassins  rétrécis  -, 

Que  le  bipariétal  et  le  bitemporal,  correspondant  aux 
os  de  la  voûte,  jouissent  d'une  certaine  réductibilité, 
alors  que  les  biastérique  et  bimalaire  sont  irréductibles  \ 

(1)  De  la  tête  du  fœtus  au  point  de  vue  de  l'obslétriquc.  Obstétrique 
et  gynécologie,  1886,  p.  p.  M . 

(2)  Obstétrique  et  i:ynécologie,  1880,  p.  105. 
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Que  les  diamètres  sous-occipito-bregmatique  et  maxi- 
mum, d'une  partjetsous-mento-bregmatique  et  maximum, 
d'autre  part,  présentent  les  deux  étapes  successives,  et  à 
dimensions  croissantes,  que  suit  la  tête,  dans  sa  sortie  en 
présentation  du  sommet  ou  de  la  face. 

Une  dernière  réllexion  et  j'en  ai  fini  avec  cette  descrij)- 
tion  résumée  de  la  tête  fœtale. 

La  tige  racliidienne  ou  le  cou,  en  venant  s'insérer  sur 
l'ovoïde  céphalique,  le  divise  en  deux  bras  de  levier,  que 
jusqu'à  présent  on  a  considérés  comme  inégaux.  On  a  dit 
que  le  bras  de  levier  occipital  est  moins  long  que  le  men- 
tonnier.  d'où  la  flexion  normale  de  la  tête  dans  l'accou- 
chement. 

Or,  sur  4  fœtus,  j'ai  mesuré  la  distance  qui  sépare,  en 
ligne  droite,  le  trou  occipital  des  deux  extrémités  du 
diamètre  mento-maximum,  et  j'ai  trouvé  ces  deux  dis- 
tances à  peu  près  égales. 

Les  deux  bras  de  levier  sont  donc  égaux.  J'insisterai 
sur  ce  point,  à  propos  des  présentations  du  front  (V.  le 
mémoire  qui  les  concerne). 

Je  voulais  simplement  indiquer  ici  l'égalité  des  deux 
bras  du  levier,  pour  montrer,  qu'en  tirant  sur  la  tête  der- 
nière par  l'intermédiaire  du  cou,  on  tendra  à  i^lacer  le 
diamètre  mento-maximum  perpendiculairement  à  la  tige 
racliidienne,  et  à  mettre  la  tête  dans  une  position  inter- 
médiaire à  la  llexion  et  à  la  déflexion. 

Je  passe  maintenant  à  l'étude  du  bassin  obstétrical. 


CHAPITRE  II 
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La  filière  génitale  est  cette  voie  rétrécie  etirréguliërG, 
qui  s'étend  dn  détroit  supérieur  à  l'orifice  vulvaire. 

Le  segment  inférieur  et  le  col  de  l'utérus,  dont  la  réu- 
nion constitue  le  segment  cervico-ulérin  (1),  peuvent  en 
être  considérés  comme  un  appendice. 

Canal  osseux  k  son  début,  la  filière  génitale  se  continue 
et  se  termine  par  un  canal  musculaire.  Je  vais  successi- 
vement étudier  ce  squelette  et  cette  musculature,  l'un 
ét^nt  \q  bassin,  Vi\,ViiYQ\Q  périnée. 

Le  bassin  (je  n'envisage  ici  que  le  petit  bassin)  ne  se 
compose  pas  simplement,  comime  on  a  coutume  de  le  dire, 
d'un  détroit  supérieur,  d'une  excavation  et  d'un  détroit 
inférieur;  il  y  a,  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  un 
rétrécissement  (Beckenenge  des  Allemands),  sorte  de  dé- 
troit moyen,  qui  la  divise  en  deux  parties  inégales^  l'une 
supérieure,  ou  grande  excavation,  l'autre  inférieure  ou 
petite  excavation. 

Le  détroit  moyen  est  constitué,  en  allant  d'arrière  en 
avant,  par  la  partie  inférieure  du  sacrum,  les  ligaments 
sacro-sciatiques,  les  épines  sciatiques,  la  ligne  os>:euse  et 
musculo-aponévrotique  (trou  obturateur),  qui  se  ]'end  de 

(1)  Voir  Trav.  cVohsL,  t.  I,  p.  365. 

Auvard.  —  Tome  III.  2 
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cette  épine  k  la  partie  inférieure  de  la  sympliyse  pubienne, 
et  enfin  par  cette  même  partie  de  la  symphyse  pubienne. 

Ce  détroit  moyen  n'est  autre  que  la  ligne  d'insertion  du 
releveur  coccy-périnéal  (nom  sous  lequel  M,  Faralbeuf 
réunit  le  releveur  anal  et  rischio-coccygien),  quoique 
ce  muscle  ne  s'insère  pas  à  toute  l'étendue  de  cette  ligne. 

Ce  détroit  moyen  a  une  importance  considérable  en 
obstétrique,  et  je  ne  conçois  pas  comment  presque  tous  les 
auteurs  le  passent  sous  silence;  c'est  lui,  en  effet,  qui  est 
réellement  la  limite  entre  le  bassin  osseux  et  le  bassin 
musculaire  -,  c'est  lui  qui  joue  le  rôle  attribué  par  la  plu- 
part, et  à  tort,  au  détroit  inférieur;  ce  dernier  n'est,  d'ail- 
leurs, comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  qu'une  illu- 
sion de  détroit. 

Il  faut  connaître  le  détroit  inférieur  au  point  de  vue 
anatomique,  il  faut  presque  l'oublier  au  i^oint  de  vue 
obstétrical;  toute  l'attention  de  l'accoucheur  doit  se 
concentrer  sur  le  détroit  moyen. 

Au-dessus  de  lui,  le  fœtus  franchit  un  canal  osseux,  au- 
dessous,  un  canal  musculaire. 

Au-dessus,  toute  la  dystocie  pelvienne  ;  au-dessous 
(sauf  les  quelques  obstacles  apportés  par  les  ischions  et 
le  coccyx,  voisins  gênants),  toute  la  dystocie  périnéo- 
vulvaire. 

Cette   division  nettement  établie,  je  reprends  la  des- 
cription des  deux  bassins  osseux  et  musculaires  : 
Descendons  le  bassin  osseux. 

Au  détroit  supérieur,  quatre  diamètres  principaux  : 
Un  antéro-postérieur  oupromonto-pubien,  11  centimè- 
tres; deux  obliques,  12 centimètres;  un  Iransverse,  13  cen- 
timètres 1/2,  soit  V6  pour  éviter  les  demis. 

Donc:  11,    12,   13  centimètres. 
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Dansl'excavatioD  supérieure,  ou  excavation  proprement 
dite,  quatre  diamètres  analogues,  cliacun  mesure  12  centi- 
mètres; Spiegelberg  (1)  donne  13  cent.  5  comme  dimensions 
des  diamètres  obliques,  je  conserverai  cependant  le 
chiffre  12  généralement  admis,  tout  en  faisant  remarquer 
que  les  diamètres  obliques,  correspondant  par  leurs  extré- 
mités à  des  parties  molles,sontplus  extensibles  que  les  au- 
tres et  peuvent  être,  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  Fac- 
couchement,  considérés  comme  relativement  plus  grands  \ 
il  est  fort  possible  que  cette  extensibilité  permette  l'agran- 
dissement jusqu'à  13  1/2,  chiffre  donné  par  Spiegelberg, 
et  même  davantage. 

Au  détroit  moyen,  les  diamètres  sont  les  suivants  t 
L'antéro-postérieur,  ou  sacro-pubien,  s'étendde  la  pointe 
du  sacrum  à  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  pubienne, 
11  cent.  5  (2),  soit  12  centimètres  pour  éviter  la  fraction 
et  exprimer,  par  l'augmentation  d'un  demi-centimètre, 
rétendue  de  ce  diamètre  supérieure  à  celle  des  autres. 

Les  obliques,  mesurés  du  milieu  de  chaque  ligament 
sacro-sciatique,  au  milieu  de  la  branche  ischio -pubienne 
du  côté  opposé;  11  centimètres,  chiffre  admis  classi- 
quement. 

Le  transversG  ou  bisciatique,  d'une  épiue  seiatiquc  d'un 
côté  à  celle  du  côté  opposé,  lU  centimètres  {'S}. 

Donc  :  lO,  M,  12  centimètres. 

Je  ne  parle  pas  des  dimensions  de  l'excavation  inférieure 
qui  ne  sont  que  de  faible  importance  ;  quant  à  celles  du 
détroit  inférieur,  il  en  sera  ultérieurement  question  h 
projjos  du  bassin  musculaire. 

(1)  Lehrbuch  der  Geburtshulfe,  1882,  p.  11. 

(2)  Spiegelberg.  Lehrbuch  der  Geburtshulfe,  1SS2,  p.  12. 
3)  Spiegelberg.  Lehrbuch  der  Geburtshulfe,  1S82,  p.  12. 
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•Je  résume  les  dimensions  précédentes: 

Diamètres  Transverse  Oblique  Antéro-post. 

Détroit  supérieur        13  12  11 

Excavation  12  12(131/2)      12 

Détroit  moyen  10  11  12 

On  voit  donc,  en  se  rappelant  que  pour  l'excavation  les 
diamètres  obliciues  p)résentent  une  extensibilité  notable, 
que  les  grandes  dimensions  du  bassin  sont  : 

Transverses  an  détroit  supérieur; 
06/^9'^^f(?5  dans  l'excavation; 
Antéro-postérieiires  au  détroit  moyen. 

Nous  pouvons  dès  maintenant,  d'après  ces  données, 
prévoir  la  situation  de  la  tête  fœtale  dans  sa  descente  \\ 
travers  la  filière  osseuse. 

La  tête  placera  ses  grandes  dimensions,  c'est-à-dire  son 
diamètre  occipito-mentoimier  : 

Transversalement  au  détroit  suiDérieur  ; 
Obliquement  dans  l'excavation  ; 
Antéro-postérieurement  au  détroit  moyen. 

Autrement  dit,  la  position  de  la  tête  sera  : 

Transverse  au  détroit  supérieur; 
Oblique  dans  l'excavation  ; 
Directe  au  détroit  moyen. 

Nous  voici  au  bassin  musculaire,  dont  l'entrée  est  aa 
détroit  moyen,  et  la  sortie  à  l'orifice  vulvaire. 

Cette  partie  de  la  filière  génitale,  essentiellement  mus- 
culaire, de  même  que  la  i^récédente  était  osseuse,  est 
constituée  par  le  périnée. 
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Le  périnée  est  le  plan  musculaire  qui,  ins-éré  au  détroit 
moyen,  ferme  le  pelvis  inférieurement. 

Le  périnée  est  à  la  cavité  abdominale,  au  niveau  du  vide 
inférieur  pelvien,  ce  qu'est  le  diaphragme  à  l'ouverture 
tlioracique  inférieure . 

Le  nom  de  diaphragme  pelvien  lui  convient  parfaite- 
ment. 

Ce  plan  musculaire  est  doublé  d'aponévroses, d'unrevê- 
tement  cutané,  pourvu  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  tra- 
versé par  trois  canaux,  le  rectiim,  le  vagin  et  l'urèthre. 
L'ensemble  forme  une  région  fort  toLn*mentée,  région 
dont  la  statique  et  la  dynamique  intéresse  le  gynécologue 
et  l'accoucheur,  à  un  si  haut  point. 

Ces  muscles  se  comioosent  de  ftbres  striées  superposées, 
dirigées  en  différents  sens,  que  pour  la  clarté  de  l'exposé 
il  faut  décrire  séparément.  Il  n'y  a  pas  comme  au  niveau 
du  diaphragme  Line  seule  et  Linique  calotte  nmsculo- 
fibreuse,  mais  une  série  de  muscles  séparés  et  soutenus 
par  des  aponévroses. 

Je  me  bornerai  ici  à  les  décrire  sommairement. 

Un  muscle  unique,  i^uissant,  constitue  \q  plan  profond, 
c'est  le  releveur  coccy-périnéal  (1). 

•    Ce  releveur  de  l'anus  est  schématiquement  représenté 
par  la  figure  1 . 

Il  forme  une  sorte  de  gouttière,  de  hamac  tendu  trans- 
versalement dans'  le  bassin,  s'attachant  latéralement  à 
l'épine  sciatique,  au  pubis,  et  à  une  intersection  fibreuse 
qui  réunit  ces  deux  i)oints. 

Il  y  a  un  cran  d'arrêt  au  coccyx,  par  l'intermédiaire 
duquel  le  muscle  se  trouve   fixé  en  arrière  k  la  partie 

(1)  Nom  donné  par  M.  Farabeuf  aux  releveur  de  l'anus  et  iscliio- 
coccygien  réunis.  Voir  la  description  détaillée  dans  Varnier.  Du  dé- 
troit inférieur  musculaire  du  bassin  obstétrical.  Paris,  1888,  p»  110. 
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inférieure  du  sacrum,  tandis  qu'il  est  libre  en  avant   et 
vient  l)uter  contre  la  paroi  vaginale  postérieure. 
C'est  sur  ce  hamac,  que  reposent  les  organes  du  petit 


FiG.    1. 

Bassin  musculaire  en  dehors  de  l'accouchement. 

Es.  Epine  sciatique.  —  Ra.  Releveur  de  l'anus  ou  mieux  releveur  coccy-péri- 
néal.  —  Sm.  Sphincter  externe  de  l'anus.  —  T.  Transverse  superficiel.  — 
Tp.  Transverse  profond,  ou  ischio-bulbaire.  —  Co.  Constricteur  vulvaire.  — 
A.  Anus.  —   V.  Vulve. 


bassin;  c'est  sur  lui  également,  que  vient  appuyer  la  tête 
fœtale  pendant  la  période  d'expulsion,  obligée  de  le 
déprimer,  de  l'ouvrir  pour  se  faire  jour  au  dehors  à  tra- 
vers l'orifice  vulvaire. 
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Ce  releveur  possède  divers  faisceaux^  dont  la  réunion 
constitue  un  seul  et  même  muscle. 

Premier  feisceau  isclno-coccyg"ien,'qui  s'étend  de  Tépine 
sciatique  aux  parties  latérales  du  coccyx,  sorte  de  ban- 
delette, tendue  entre  les  deux  épines  sciatiques,  au  centre 
de  laquelle  se  trouve,  au  lieu  d'intersection  fibreuse, 
une  sorte  d'os  sésamoïde,  le  coccyx. 

Deuxième  faisceau,  qui  part  de  l'intersection  fibreuse 
jetée  entre  l'épine  sciatique  et  le  pubis,  et  dont  les  fibres 
convergent  vers  la  pointe  du  coccyx. 

Troisième  faisceau,  particulièrementrésistant,  qui  s'in- 
sère en  avant  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  du 
pubis,  et  qui  vient  en  éventail  se  croiser,  avec  les 
fibres  du  côté  opposé,  entre  le  coccyx  et  l'anus  d'une 
part,  et  l'anus  et  la  vulve  d'autre  part. 

Si  on  ne  considère  le  releveur  que  sur  la  ligne  médiane, 
on  le  voit  divisé  en  3  régions  : 

Une  coccygienne  ; 
Une  coccy-anale  -, 
Une  ano-vulvaire. 

Au  niveau  de  l'anus,  les  fibres  musculaires  viennent  se 
perdre  sur  le  pourtoLir  de  la  terminaison  du  tube  di- 
gestif. 

Examinées  dans  leur  ensemble,  les  fibres  du  releveur 
peuvent  être  de  chaque  côté  divisées  en  3  éventails,  dis- 
posés en  sens  contraire. 

Premier  éventail,  dont  la  pointe  correspond  à  l'épine 
sciatique  et  la  base  au  bord  latéral  du  coccyx. 

Second  éventail,  dont  la  pointe  est  à  l'extrémité  du 
coccyx  et  la  base  à  l'intersection  fibreuse  qui  joint  l'é- 
pine sciatique  au  pubis. 

Troisième  éventai^  dont  la  pointe  est  au  pul)is  et  la 
base  sur  la  ligne  médiane  coccy-vulvaire. 
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La  base  de  réventail  médian  correspond  aux  parties 
latérales  du  bassin,  et  celles  des  deux  marginaux  au  con- 
traire a  la  ligne  médiane  ou  coccy-ano-vulvaire. 

Le  coccyx  compris,  pour  ainsi  dire,  dans  l'épaisseur  du 
muscle  en  forme  une  dépendance.  Cet  os,  étant  mobile  au 
niveau  de  son  articulation  avec  le  sacrum,  suit  les  fibres 
dans  leurs  différents  mouvements.  Aussi,  quand  la  partie 
fœtale  vient  se  coiffer  de  cette  calotte  musculaire,  qu'elle 
distend  jusqu'à  ce  qu'elle  trouve  la  place  suffisante  pour 
passer,  le  coccyx  recule  avec  les  fibres  musculaires. 

Cet  os,  partie  dure  à  Vétat  statique,  doit  être  considéré 
comme  partie  molle  à  l'état  dynamique. 

La  mobilité  de  la  pédale  coccygienne  explique  la 
faible  importance,  au  i:)oint  de  vue  dystocique,  du  dia- 
mètre coccy-pubien  ;  ce  diamètre  est  essentiellement 
variable,  il  mesure  9  1/2  (1  j  à  l'état  normal,  mais  peut 
facilement  s'étendre  à  11  cent.  1/2  et  même    davantage. 

Ce  recul  du  coccyx  fait  partie  de  l'ampliation  du 
périnée,  il  marque  le  début  de  la  période  d'expulsion. 
C'est  le  premier  obstacle  à  surmonter,  que  rencontre  la 
partie  fœtale  au  début  de  cette  période,  ainsi  que  M.  Var- 
nier  (2)  l'a  montré  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Mais  cet  obstacle  sera  d'habitude  surmonté  à  moins 
qu'il  n'y  ait  ankylosede  l'articulation  sacro-coccygienne, 
comme  on  le  voit  chez  quelques  parturi entes  âgées;  il 
existe  alors  une  véritable  cause  de  dystocie. 

De  même  qae  le  releveur  coccy-périnéal  entrave  par- 
fois l'accouchement  par  sa  partie  postérieure  ou  coccy- 
gienne,  il  peut  aussi  le  retarder  ou  le  rendre  difficile 
par  sa  partie  antérieure,  celle  qui  est  au  contact  de  la 
paroi  postérieure  du  vagin.  M.  Budin  (3),  qui  a  tout  particu- 

(1)  Spiegelberg,  loco  ciicUo,  p.  12. 

(2)  Du  détroit  inférieur  musculaire  du  bassin  obstétriral.  Paris, 
1888. 

(3}  Obstétrique  et  gynécologie,  188G,  p.  364. 
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lièrement  étudié  cette  cause  de  dystocie,  a  nettement 
établi  que  cette  partie  antérieure  du  releveur  pouvait  être 
un  obstacle  au  toucher,  au  coït.,  à  l'accoucliement,  et 
insisté  sur  les  bienfaits  de  la  cliloroformation  en  pareil 
cas,  quant  à  ce  qui  concerne  l'accoucliement. 

Sur  les  parties  latérales  du  releveun'  coccy-périnéal 
se  trouvent  les  tubérosités  iscMatiques. 

On  sait  que  ces  tubérosités,  constituant  avec  le  coccyx 
un  triangle  osseux,  répondent  à  ce  qu'on  appelle  le 
détroit  inférieur. 

On  a  tort  de  faire  continuer  en  avant  ce  détroit  avec 
les  branches  isciiio-pubiennes  et  la  iDartie  inférieure  du 
pubis,  car  cette  arcade  osseuse  se  trouve  dans  un  plan 
tout  différent  des  trois  saillies,  dont  il  vient  d'être 
question. 

Quand  on  étudie  attentivement  ce  détroit  inférieur,  on 
voit  qu'il  est  réellement  constitué  par  les  deux  tubérosités 
iscMatiques  latéralement,  et  le  coccyx  en  arrière  -,  ces  trois 
saillies  osseuses  sont  séparées  par  3  échancrures,  quii  sont 
les  2  grandes  échancrures  sciatiques  et  l'arcade  pu- 
bienne. 

Or,  ce  trépied  osseux  ne  forme  qu'un  détroit  très  in- 
complet-, car,  d'une  part,  le  coccyx  est  mobile  et  fait 
partie,  ainsi  qu'il  a  été  vu,  du  releveur  coccy-périnéal-, 
d'autre  part,  les  tubérosités  ischiatiques  sont  recouvertes 
par  ce  même  muscle,  de  telle  sorte  que  leurs  relations 
avec  la  partie  fœtale  sont  toujours  assez  éloignées,  à  moins 
qu'une  déformation  pelvienne  (bassin  cyphotique,  ostéo- 
malacique)  ne  rapproche  ces  tubérosités,  et  ne  crée  une 
source  de  dystocie  analogue  à  celle  produite  par  l'an- 
kylose  du  coccyx. 

Aussi  le  diamètre  biischiatique  (11  cent.)  n'a-t-il,  à 
Y  état  normal,  de  même  que  le  coccy-pubien,  quuue  im- 
portance secondaire. 
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Ce  détroit  inférieur  n'est  qu'une  sorte  d'annexé  du 
bassin,  une  sorte  de  prolongation  du  détroit  moyen,  dont 
il  ne  faut  tenir  qu'un  faible  compte  h  l'état  physiologi- 
que. 

Toute  l'attention  de  l'accouclieur  doit  se  concentrer  sur 
le  détroit  moyen  pour  l'entoclej  de  même  qu'elle  doit  S3 


FiG.  2 

Bassin  musculaire  pendant  l'accouchement. 

Es.  Epine  sciatique. — Ra.  Releveur  coccy-pèrinèal.  —  Sm.  Sphincter  externe  de 
l'anus.  —  T.  Transverse  superficiel.  —  Tp.  Transverse  profond,    ou   ischio 
bulbaire.  —  Co-constricteur   de  la  vulve.  —  A.  Anus,  —  V.  Vulve. 
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porter  surtout  sur  le  détroit  supérieur  quand  il  s'agit  de 
dystocie. 

Je  passe  du  releveur,  plan  musculaire  profond,  au  plan 
superficiel  constitué,  en  arrière  par  le  sphincter  externe 
de  l'anus,  en  avant  par  le  constricteur  de  la  vulve  et  les 
transverses  superficiels  et  profonds. 

Qu'il  me  suffise  de  mentionner  ces  muscles  dont  le 
rôle  principal  est  l'occlusion  et  le  soutien  de  la  partie 
terminale  du  tube  digestif  etdu  vagin. 

La  figure  1  montre  schématiquement  ces  ditférents 
plans  musculaires. 

La  figure  2,  également  schématique,  a  pour  but  de 
représenter  l'énorme  distension  subie  par  tous  les  muscles 
perinéaux  pendant  l'expulsion  fœtale,  et  de  faire  com- 
prendre surtout  rétendue  considérable  que  prend  à  ce 
moment  le  releveur  coccy-périnéal.  On  y  voit  également 
représenté  le  coccyx  en  rétropulsion. 

On  peut,  sur  cette  même  figure,  suivre  pas  à  pas  les  dif- 
ficultés, que  la  tête  est  susceptible  de  rencontrer,  dans  sa 
descente  à  travers  la  filière  pelvienne. 

C'est  d'aibord  le  détroit  supérieur  avec  ses  nombreuses 
causes  de  dystocie. 

Puis  l'excavation. 

Ensuite  le  détroit  moyen,  dont  les  épines  sciatiques, 
sont,  plus  souvent  qu'on  ne  croit,  une  source  d'arrêt  i30ur 
la  tête  fœtale. 

Nous  arrivons  au  bassin  musculaire .  Première  partie 
oucoccygienne  du  releveur.  Seconde  partie  exclusivement 
musculaire.  L'une  et  l'autre  devant  être  distendues, 
forcées  pour  livrer  passage  au  fœtus. 

Plus  bas  le  constricteur  de  la  vulve  qui  double  l'orifice 
hyménéal,  autre  cause  possible  de  dystocie. 

Enfin,  au-dessous,  l'orifice  vulvaire  simplement  cutané 
et  d'importance  secondaire,  dont  le  profil  seul  est  repré- 
sentée dans  la  fig-ure  2. 
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On  voit  ainsi,  les  nombreux  écueils,  qui  sont  semés 
sur  le  trajet  du  fœtus  et  qui  peuvent  entraver  l' accou- 
chement. 

Je  viens  d'étudier  en  détail  la  filière  génitale,  osseuse 
d'abord,  musculaire  ensuite. 

Dans  cette  sorte  d'entonnoir  osso-musculaire,  schéma- 
tiquement  représenté  dans  la  figure  3,  et  terminé  infé- 

---  Détroit  supérieur. 

- .  -  Utérus. 
--  Excavation, 

Vagin. 

Détroit  moyen. 
Releveur    coccy- 
%.        \            /        j^'Wi'/  périnéal. 

%.      \  l      jy         '    / Détroit  inférieur. 

Constricteur  de  la  vulve. 

Orifice  vulvaire. 
FiG.  3. 

Schéma  de  la  filière  génitale. 


rieurement  par  le  constricteur  de  la  vulve,  se  trouve 
situé  le  segment  cervico -utérin,  dont  la  hauteur  est 
variable  suivant  le  degré  de  l'engagement  fœtal. 

Tantôt  placé  au  niveau  du  détroit  supéiieur  quand 
l'engagement  est  nul^,  tantôt  s'enfonçant  plus  ou  moins 
vers  le  détroit  moyen,  à  mesure  que  l'engagement  s'ac- 
centue. 

Ce  segment  cervico-utérin  constitue  une  seconde  filière, 
concentrique  à  la  précédente,  une  porte  dont  l'épaisseur 
est  mesurée  par  la  hauteur  du  col,  et  que  le  fœtus  devra 
ouvrir  pour  arriver  au  dehors. 
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Le  scliéma  (fig\  3)  permet  d'embrasser  d  uu  seul  coup 
d  œil;  les  3  principales  sources  d'obstacle  que  le  fœtus 
pourra  rencontrer  dans  sa  descente  : 

i°  Au  niveau  du  segment  cervico-utérin  ; 
2°  Au  niveau  du  bassin  osseux  ; 
3°  Au  niveau  du  bassin  musculaire. 

Ces  parties  sont  représentées  dans  la  figure  3,  sans 
qu"il  soit  besoin  d'explications  détaillées. 

Quand  plus  tard  nous  étudierons  l'extraction  de  la  tête 
dernière,  nous  verrons  qu'il  y  a  lieu  de  l'envisager  : 

1*  Au  niveau  du  segment  cervico-utérin  ; 
2"  Au  niveau  du  bassin  osseux  et  en  particu- 
lier du  détroit  supérieur  ; 
3°  Au  niveau  du  bassin  musculaire. 

Cette  distinction  est  de  la  x)lus  haute  importance,  pour 
aboutir  à  une  solution  nette  et  complète  de  la  question. 

Avant  d'arriver  à  cette  étude,  il  me  reste  à  examiner  la 
descente  spontanée  de  la  tète  fœtale,  a  travers  le  canal 
que  je  viens  de  décrire. 


CHAPITRE  III 


MÉCANISME    DE  LA  DESCENTE    DE    LA    TÊTE    FŒTALE 


L'ovoïde  céphalique,  dont  le  grand  axe  est  représenté 
par  le  diamètre  mento-maximum,  offre  une  série  de  ren- 
flements symétriques,  qui  sont  autant  de  points  de  repère, 
l^ermettant  d'évaluer  les  dimensions  transversales  ;  telle 
est  l'origine  des  diamètres  bipariétal,  bifrontal  (ou  bi- 
temporal),  bimalaire,  biastérique. 

Ces  mêmes  diamètres  attirent  l'attention  de  l'accou- 
cheur, aussitôt  que  par  leurs  dimensions  relatives  avec 
la  filière  génitale,  ils  arrivent  à  gêner  la  progression  de 
la  tête  fœtale, 

11  est  naturel  que  la  tête,  poussée  avec  tout  le  fœtus  par 
la  contraction  utéro-abdominale,  mette  son  grand  diamè- 
tre mento-maximum  ou  un  de  ses  diamètres  antéro-pos- 
térieur  subsitué  au  précédent  par  la  flexion  céphalique, 
dans  le  plus  grand  diamètre  du  bassin.  C'est  pour  cela 
qu'elle  se  place  transversalement  au  détroit  supérieur^ 
obliquement  dans  l'excavation,  antéro- postérieurement  au 
détroit  moyen. 

Mais  le  grand  diamètre  céphalique  choisissant  le  plus 
large  espace  pelvien,  les  diamètres  transversaux  (c'est-k- 
dire  bipariétal,  bitemporal,  bimalaire,  biastérique)  sont 
obligés  de  s'accommoder  de  l'espace  le  plus  étroit. 

La  place  toutefois  est  suffisante  dans  les  bassins  nor- 
maux; car,  quelle  que  soit  la  position  de  la  tête,  le  dia- 
mètre transversal  de  la  tête  le  plus  grand,  le  bipariétal 
(9  cent.  l/2j  peut  toujours  passer  dans  le  plus  petit  du 
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bassin  le  bisciatique  (10  cent.).  Mais,  s'il  y  a  un  rétrécisse- 
ment, les  conditions  vont  clianger,  ces  difféi^ents  dia- 
mètres vont  devenir  dystociques,  ils  vont  constituer  un 
obstacle  plus  ou  moins  sérieux  à  Faccoucliement,  que  la 
nature  ou  le  médecin  seront  obligés  de  surmonter. 

Ainsi  se  comprend  ce  fait,  bizarre  en  apparence,  à  savoir 
que  ce  ne  sont  pas  les  diamètres  les  plus  grands  de  la 
tête,  qui  causent  la  principale  gêne  à  la  sortie,  mais  bien 
les  diamètres  transversaux,  plus  petits  que  les  précé- 
dents. 

11  est  encore  une  autre  raison  a  cette  apparente  ano- 
malie, c'est  que  la  tête,  par  sa  conformation  et  son  union 
au  tronc,  peut  facilement,  parla  flexion  ou  l'extension, 
réduire  ses  diamètres  antéro -postérieurs,  difficilement  au 
contraire  les  transversaux. 

Cette  phrase  demande  quelques  explications  qui  m'a- 
mènent à  dire,  comment  la  tête  fœtale  peut  se  réduire 
dans  son  passage  à  travers  la  filière  génitale. 

Les  diamètres  de  la  voûte  sont  susceptibles  de  réduction 
par  tassement,  jjar  rapprochement  des  os-,  cette  réduction 
se  chiffre  par  quelques  millimètres. 

Mais  la  tête  se  réduit  surtout  par  les  différents  mouve- 
ments qu'elle  subit,  et  dont  l'ensemble  constitue  le  méca- 
nisme de  l'accouchement. 

Ces  mouvements  sont  au  nombre  de  trois,  ils  se  passent 
autour  des  3  axes  vertical^  transversal,  aatéro-postérieur 
de  la  tête. 

Axe  vertical  :  c'est  le  mouvement  de  rotation  par  lequel 
la  tête  se  place  successivement  en  position  transversale, 
oblique,  directe.  Il  ne  réduit  pas  les  diamètres  cépha- 
liques,  mais  les  adapte  aux  dimensions  i)elviennes.    . 
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Axe  transversal  :  c'est  le  mouvement  de  tlcxion  et  d'ex- 
tension dÊ  la  tête.  Plus  la  tête  se  flécliit,  ou  plus  elle  se 
déflécliit  (r exagération  de  ces  deux  mouvements  aboutit 
au  même  résultat),  plus  le  grand  diamètre  ou  mento- 
maximum  de  l'ovoïde  céplialique  se  rapproche  de  l'axe 
pelvien,  et  trouve  par  conséquent  de  facilité  à  passer. 
Prenons  comme  exemple  la  présentation  du  sommet,  la 
flexion  substitue  successivement  au  diamètre  mento- 
maximum  (13  1/2)  l'occipito-frontal  (11 1/2)  et  àl'occipito- 
frontal  le  sous-occipito-bregmatique  (9  1/2).  A  chacun  de 
ces  temps  de  flexion,  la  tête  se  réduit  de  2  centimètres 
dans  son  diamètre  antéro-postérieur. 

Aa:e  antéro-postérieur  :  c'est  un  mouvement  d'inclinai- 
son latérale,  qui  rapproche  l'oreille  de  l'épaule  corres- 
pondante d'un  côté,  produisant  le  contraire  du  côté 
opioosé.  Mouvement  analogue  à  celui  que  nous  faisons, 
quand,  par  un  signe  de  tête,  nous  invitons  une  personne 
à  partir  et  à  nous  suivre,  sorte  de  mouvement  d'appel. 
Cette  inclinaison  latérale  de  la  tête  a  une  grande  impor- 
tance, pour  faciliter  le  passage  des  diamètres  transversaux 
de  la  tête.  Supposons,  en  efl'et,  un  diamètre  bipariétal 
retenu  au  détroit  sui3érieur  rétréci  -,  les  deux  bosses 
pariétales  sont  l'une  au-dessus  du  promontoire,  l'autre 
au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  dans  un  plan  paral- 
lèle à  celui  du  détroit  supérieur.  Si  ce  diamètre  reste 
ainsi  placé,  le  passage  ne  pourra  s'effectuer  -,  mais  si  la 
tête  s'incline  latéralement,  si  une  bosse  pariétale  descend 
pendant  que  l'autre  remonte,  l'engagement  et  le  passage 
deviendront  possible,  pourvu  que  les  disproportions  entre 
le  bassin  et  le  fœtus  ne  soient  pas  trop  considérables.  Le 
même  mouvement  pourra  favoriser  le  passage  des  bosses 
frontales,  des  tubérosités  malaires,  et  aussi  après  la i3erto- 
ration  céphalique  des  saillies  astériques. 

Cette  inclinaison  latérale  a  la  même  importance  pour 


3IÉCAN1SME  DE  LA   DESCENTE  DE  LA  TÊTE  FOETALE  33 

le  passage  des  diamètres  transversaux  que  la  flexion  et 
l'extension  pour  celui  des  diamètres  antéro -i^ostërieures 
de  la  tête. 

J'ai  comparé  cette  inclinaison  latérale  à  un  mouve- 
ment d'appel,  on  pourrait  de  même  comparer  le  mouve- 
ment de  rotation  au  branlement  céphalique  par  lequel  on 
dit  non,  et  celui  de  flexion  ou  d'extension,  à  l'impulsion 
qu'on  donne  à  la  tête  pour  affirmer. 

Il  y  a  donc  un  mouvement  d'appel,  un  mouvement  de 
négation,  un  mouvement  d'affirmation. 

Le  mouvement  négatif  (rotation)  adapte  les  dimensions 
de  la  tête  à  celles  du  bassin. 

Le  mouvement  afflrmatif  (flexion^  extension)  facilite  la 
descente  des  diamètres  antéro-postérieurs,  par  le  méca- 
nisme indiqué  précédemment. 

Le  mouvement  d'appel  (inclinaison  latérale)  réduit  les 
diamètres  transversaux  en  les  faisant  passer  de  biais. 

La  réduction  ainsi  obtenue  n'est  qu'apparente  et  non 
réelle.  La  longueur  du  diamètre  reste  la  même,  mais  son 
inclinaison  permet  son  passage  plus  fticile.  Tel  un  crayon 
sera  arrêté  à  l'orifice  d'un  anneau  étroit,  si  on  le  pré- 
sente transversalement,  qui  passera  facilement  si  on  l'en- 
gage suivant  sa  longueur. 

Ces  principes  étaient  indispensables  à  connaître,  avant 
d'aborder  les  détails  du  mécanisme  de  l'accouchement 
céplialique. 

Quoique  dans  ce  mémoire  je  m'occux)e  exclusivement 
de  l'extraction  de  la  tête  dernière,  venant  après  la  sortie 
du  tronc,  il  m'a  semblé  indispensable  de  dire  quelques 
mots  de  la  sortie  de  la  tête  première,  afin  de  bien 
montrer  l'analogie  qui  existe  dans  ces  deux  cas  si  diffé- 
rents. 

Auvard.  —  Tome  III.  3 
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Aussi  vais-je  successivement  aborder  le  mécanisme  de 
sortie  de  la  tête  première  en  l'abrégeant  autant  que  pos- 
sible, pour  m' étendre  davantage  sur  celui  de  la  tête 
dernière. 


à).  —  TÊTE   PREMIÈRE 

Supposons  d'abord  le  bassin  normal . 

1  La  tête  se  fléchit,  à  mesure  qu'elle  s'engage. 

2°  Dans  cette  descente  elle  tourne  aussi  \  transversale  au 
détroit  supérieur,  oblique  dans  l'excavation,  elle  devient 
directe  au  détroit  moyen.  L'occiput  suivant  les  cas  se 
dirige  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  ;  l'accommoda- 
tion se  fait  dans  les  deux  cas,  quoique  moins  bien  dans 
le  second. 

3°  Le  troisième  mouvement,  d'inclinaison  latérale,  a  été 
vivement  discuté  -,  Matthews  Duncan,  dont  les  idées  ont 
été  vulgarisées  parmi  nous,  grâce  à  la  traduction  de 
M.  Budin,  a  supérieurement  traité  cette  question  dans 
son  étude  sur  le  mécanisme  de  l'accoucliement  (1).  Je  les 
résume  en  quelques  mots  : 

Nous  nous  heurtons  d'abord  à  deux  mots,  barbares 
d'apparence,  dont  la  compréhension  est  indispensable 
avant  d'aller  plus  loin. 

Ces  mots  sont  synctitisme,  asynclitisine . 

Une  tête  synditique  est  celle  dont  les  deux  bosses  pa- 
riétales se  trouvent  dans  le  même  i)lan  pelvien,  soit  au 
détroit  suljérieur,  moyen,  ou  à  une  région  quelconque 
de  l'excavation. 

(1)  Sur  le  mécanisme  de  l'accouchement,  etc.,  par  M.  Duncan,  tra- 
duit par  M.  Budin.  Paris,  1876. 
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Une  tête  asynclitique  est  celle,  dont  les  deux  bosses  pa- 
riétales sont  au  niveau  de  plans  différents. 

J'ai  choisi  les  bosses  pariétales  comme  exemple,  parce 
qu'elles  sont  latéralement  les  régions  les  plus  saillantes 
de  la  tête. 

Le  synclitisme  maintient  la  suture  sagittale  au  centre 
du  bassin.  L'asynclitisme  au  contraire  l'incline  d'un  côté 
ou  de  l'autre. 

D'après  ce  qui  a  été  dit  précédemm.ent,  le  synclitisme 
est  défavorable  à  l'engagement  des  diamètres  transver- 
saux de  la  tête,  et  Fasynclitisme  au  contraire  favorable, 
puisqu'il  fait  passer  une  bosse  pariétale  avant  l'autre  au 
niveau  de  la  région  rétrécie. 

Or  la  tête  dans  son  trajet  pelvien  descend-elle  syncli- 
tiquement  ou  asynclitiquement  ? 

Asynclitiquement,  dit  Nœgelé.  Synclitiquement,  pré- 
tend Klineke. 

M.  Duncan  a  tranché  le  différend,  en  montrant  par  une 
étude  détaillée  de  la  descente  céphalique,  que  Nœgelé 
et  Klineke  avaient  vu,  l'un  et  l'autre,  une  partie  de  la 
vérité. 

D'après  Duncan  en  effet,  dont  l'opinion  me  semble 
exacte,  la  tête  est  synclitique  au  détroit  supérieur  et  à  la 
partie  supérieure  de  Texcavation,  asynclitique  à  la  partie 
inférieure  de  l'excavation  et  au  détroit  Inférieur,  nous 
dirons  ici  détroit  moyen. 

En  d'autres  termes  la  tête  descend  parallèlement  à  elle- 
même,  poussée  dans  la  direction  de  l'axe  utérin.  Or,  les 
deux  bosses  pariétales  qui  se  trouvaient  dans  le  plan  du 
détroit  supérieur,  restent  parallèles  à  elles-mêmes  au 
détroit  moyen.  Mais  étant  donnée  la  direction  courbe  de 
la  filière  génitale,  elles  ne  se  trouvent  plus  dans  le  plan  du 
détroit  moyen,  dont  la  prolongation  en  avant  irait  couper 
celle  du  détroit  supérieur.  La  bosse  pariétale  antérieure 
est  ici  relativement  plus  basse  que  la  postérieure  5  il  y  ^ 
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inclinaison  sur  le  pariétal  antérieur,  inclinaison  d'ailleurs 
qui  ne  dure  pas  longtemps,  car  la  tête  ne  tarde  pas  à  se 
placer  en  occipito-pubienne,  ou  exceptionnellement  en 
occiplto-sacrée. 

Toutefois  comme  dans  certains  cas  cette  rotation  tarde 
à  86  faire,  on  peut  nettement  constater  cet  asynclitisme 
au  détroit  moyen. 

La  tête,  arrivée  au  niveau  du  bassin  musculaire,  dé- 
prime, petit  à  petit,  la  gouttière  perinéale,  pour  se  faire 
jour  sous  la  symphyse  pubienne,  et  s'échappe  au  dehors 
par  Un  mouvement  de  déflexion  progressive. 


Bi  au  lieu  d'un  bassin  normal  la  tête  doit  franchir  un 
bassin  rétréci,  la  descente  va  se  faire  un  peu  différem- 
ment. 

Je  ne  puis  envisager  ici  les  nombreuses  variétés  de 
viciations  pelviennes  qui  existent.  Il  y  aurait  là  une  étude 
clinique  et  expérimentale  des  plus  intéressantes  à  faire, 
mais  les  éléments  et  documents   me  foni  défaut. 

J'aurai  exclusivement  en  vue  ici^  de  même  d'ailleurs 
que  pour  la  tête  dernière,  le  bassin  à  rétrécissement  pro- 
monto-pubien,  celui  dont  la  saillie  promontorienne  cause 
l'unique  viciation.  Tous  les  autres  diamètres  étant  à  peu 
près  normaux. 

C'est  d'ailleurs  la  variété  de  viciation  qu'on  rencontre 
le  plus  souvent,  qu'elle  soit  due  au  rachitisme  ou  à  un 
simple  vice  de  développement  du  bassin. 

Je  me  boi'nerai  donc  à  suivre  la  tête  fœtale,  pendant  sa 
traversée  du  détroit  postérieur. 

L'ovoïde  fœtal  arrêté  au  détroit  supérieur  rétréci  se 
place  transversalement^  une  bosse  pariétale  en  avant, 
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l'autre  en  arrière  ;  la  flexion  est  modérée,  la  tête  syncli- 
tique. 

Le  synclytisme  se  reconnaît  facilement  par  le  siège 
médian  de  la  suture  sagittale. 

La  contraction  utérine  poussant  la  tête,  et  celle-ci,  ne 
pouvant  descendre  à  cause  de  la  sténose  pelvienne,  s'in- 
cline sur  un  de  ses  pariétaux,  autrement  dit  elle  devient 
asynclitique. 

Nous  revenons  aux  idées  de  Nœgelé,  mais  avec  deux 
différences  importantes,  la  première  est  qu'il  s'agit  ici 
de  bassin  vicié  et  non  de  bassin  normal  ;  la  seconde  que 
Finclinaison  ne  se  fait  pas  suivant  le  pariétal  antérieur, 
comme  le  voulait  Nœgelé,  mais  suivant  le  postérieur. 

M.  Tarnier  dans  son  cours  magistral  de  1886-1887  ainsisté 
sur  le  mécanisme  de  descente  de  la  tête  dans  les  bassins 
viciés,  et  montré  que  cette  inclinaison  svir  le  pariétal  pos- 
térieur était  la  règle,  sur  le  pariétal  antérieur  au  contraire 
l'exception. 

La  tête,  pour  diminuer  son  diamètre  bipariétal ,  s'incline 
donc  latéralement,  tantôt  et  exceptionnellement  sur  le 
pariétal  antéricLir,  tantôt  et  habituellement  sur  le  pariétal 
postérieur.  Le  résultat  dans  les  deux  cas  est  d'ailleurs  le 
même,  le  diamètre  bipariétal,  au  lieu  de  prendre  une 
direction  parallèle  au  plan  du  détroit,  se  présente  oblique- 
ment, et  par  conséquent  passe  plus  facilement. 

La  bosse  pariétale,  qui  s'est  abaissée,  franchit  le  détroit 
la  première  ;  la  tête  est  alors  poussée  parallèlement  à 
elle-même,  et  l'autre  bosse  pariétale  vient  à  son  tour. 

Le  mouvement  de  flexion  ne  s\)père  que  quand  il  est 
utile  pour  réduire  la  dimension  occipito-facialedelatête; 
or  cette  réduction  ne  devient,  en  général,  nécessaire 
qu'au  niveau  de  l'excavation,  ou  du  moins  quand  la  partie 
la  plus  déclive  de  la  tête   est  arrivée  dans  cette  région, 
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Voilà  le  mécanisme  que  révèle  l'observation  clinique^ 
voyons  maintenant  ce  que  donne  l'expérimentation. 

J'ai  pris  trois  têtes  de  fœtus  à  terme  dont  le  bipariétal 
mesurait  de  9  à  9  cent.  1/2  ;  et  après  les  avoir  détachées 
par  la  section  du  cou,  j'ai  obturé  le  canal  vertébral,  pour 
empêcher  la  sortie  de  la  substance  cérébrale. 

Je  me  suis  servi,  d'autre  part,  d^un  bassin  en  bronze,  avec 
plaque  sacrée-mobile,  fait  par  M.  Mathieu  sur  mes  indica- 
tions. Il  est  à  peu  près  exactement  représenté  par  la  fi- 
gure ci -jointe  (fig.  4). 


FiG.  4. 


Ce  bassin  est  pourvu  d'une  plaque  sacrée-mobile  qu'on 
peut  changer  à  volonté.  Chaque  plaque  figure  une  variété 
différente  de  viciation.  Leur  mobilité  permet  de  rétrécir 
le  bassin  au  degré  désiré.  J'ai  fait  usage  de  la  plaque  si- 
mulant une  simple  saillie  exagérée  du  promontoire,  c'est- 
à-dire  donnant  un  bassin  exclusivement  vicié  dans  le 
diamètre  promonto-pubien. 

La  tête  étant  assouplie  par  quelques  instants  d'immer- 
sion dans  l'eau  chaude,  j'ai,  par  une  série  de  tâtonnements, 
après  avoir  rétréci  le  bassin  suffisamment  pour  gêner  son 
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passage,  essayé  de  la  taire  descendre  dans  l'excavation  à 
travers  ce  détroit  supérieur  trop  étroit. 

Or,  avec  ces  trois  têtes  j'ai  obtenu  des  résultats  identi- 
ques. Voici  la  manière  dont  j'ai  le  mieux  réussi  : 

Soit  la  tête  enO.  I.  G-.  T.  modérément  flécMe,  les  2  bosses 
pariétales  sont  placées  à  gauche  de  la  ligne  promonto- 
pubienne.  Je  fléchis  fortement  la  tête,  en  lui  imprimant  un 
mouvement  de  rotation,  qui  la  rapproche  de  la  position 
0.  I.  Gr.  P.  Par  ce  mouvement  la  face  s'incline  en  avant; 
la  bosse  pariétale  postérieure  se  place  à  droite  du  pro- 
montoire, elle  ne  tarde  pas  à  franchir  le  détroit  pendant 
que  la  bosse  pariétale  antérieure,  inclinée  dans  le  sens 
contraire,  ne  descend  x)as  encore. 

La  bosse  pariétale  postérieure  continue  son  mouvement 
de  descente,  et  après  avoir  contourné  le  promontoire  par 
un  mouvement  de  spire,  vient  se  placer  d'abord  au-dessous 
de  lui,  puis  de  nouveau  à  gauche  comme  primitivement. 

A  ce  moment,  la  tête  continuant  à  descendre  sous  l'in- 
fluence de  la  pression  exercée,  la  bosse  pariétale  antérieure 


FiG.  5 


FiG.  6. 


Schémas  représentant  la  descente  du  diamètre  bipariétal,  de  profil  (figure  5), 
de  face  (figure  6). 

franchit  à  son  tour  le  détroit  supérieur,  et  la  tête  toujours 
fortement  fléchie  tombe  brusquement  dans  l'excavation. 
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Cette  descente  du  diamètre  bipariétal  peut  être  figurée 
par  deux  schémas:  l'un  (ûg.  5),  représentant  le  détroit  su- 
périeur vu  de  profil  ;  l'autre  (flg.  6)  vu  de  face.  Les  numé- 
ros 1,  2,  3,  4,  5  indiquent  les  5  j^osltions  successives  du 
bipariétal. 

Dans  la  fig.  5,  on  voit  l'extrémité  postérieure  du  diamè- 
tre bipariétal  s'abaisser  la  première,  et  le  diamètre  fran- 
cliir  obliiiueinent  le  détroit  supérieur. 

Dans  la  ûg,  6,  on  assiste  au  mouvement  combiné  avec 
le  x)récédent,  qui  porte  la  bosse  pariétale  postérieure  de 
gauche  à  droite,  et  l'antérieure  dans  le  sens  contraire. 
Puis,  quand  la  bosse  pariétale  postérieure  a  franchi  le 
promontoire,  elle  se  dirige  de  nouveau  à  gauche  par  une 
sorte  de  mouvement  de  restitution,  de  telle  sorte  que  les 
positions  4  et  5  du  bipariétal  se  confondent  avec  les  posi- 
tions 1  et  2,  mais  dans  un  plan  sous-jaçent  qui  ne 
peut  être  figuré  dani  ce  schéma  de  face. 

Tel  est  le  mécanisme  par  lequel  le  bipariétal  franchit  le 
pliis  facilement  le  promonto -pubien  rétréci.  Il  se  fait  là 
mie  sorte  de  mouvement  spiroïde  ou  tournant,  par  lequel 
la  bosse  pariétale  postérieure  évite  la  saillie  du  promon- 
toire. 

Il  y  a  lieu  de  se  demander  pourquoi  ce  mouvement 
tournant  ne  se  fait  pas  du  côté  où  la  bosse  i)ariétale  pos- 
térieure se  trouvait  primitivement,  c'est-à-dire  du  côté 
gauche  ;  le  chemin  à  parcourir  serait  ainsi  moins  long. 

La  raison  est.  je  crois,  la  suivante  :  envisageons  unique- 
ment la  bosse  pariétale  postérieure  (position  0.  L  G.  P.)- 
Si  on  fait  tourner  l'occiput  un  peu  en  avant,  le  x^romon- 
toire  se  trouve  en  rapport  avec  une  région  du  pariétal 
presque  aussi  saillante  que  la  bosse  pariétale  elle-même  ; 
si,  au  contraire,  on  fait  tourner  l'occiput  dans  le  sens  con- 
traire, la  partie  du  pariétal  voisine  de  l'occiput  qui  est 
en  rapport  avec  le  promontoire  est  déprimée  et  fuyante, 
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et  laisse  de  la  place  à  la  saillie  du  promontoire  qui  peut 
sans  peine  se  loger  à  ce  niveau. 

Eu  d'autres  termes,  c'est  parce  que  la  partie  occipitale 
du  pariétal  est  plus  déprimée  que  sa  partie  frontale,  que 
la  tête  passe  plus  facilement  quand  cette  région  occipi- 
tale ou  postérieure  vient  se  mettre  en  rapport  avec  le 
promontoire. 

II  est  d'autres  mécanismes  par  lesquels  on  périt  faire 
descendre  la  tête  dans  l'excavation,  notamment  en  abais- 
sant la  bosse  pariétale  antérieure  la  première  -,  mais  on 
rencontre  plus  de  résistance,  et  encore  bien  plus  si  on  veut 
faire  passer  les  deux  bosses  pariétales  à  la  fois. 

On  x)eut  donc  considérer  le  mécanisme  précédemment 
décrit,  auquel  s'appliquerait  bien  la  dénomination  de  bas- 
cule postérieure  avec  mouvement  tournant^  comme  le 
meilleur  mode  de  descente  de  la  tête  fœtale  à  travers  le 
détroit  supérieur  rétréci. 

C'est  d'ailleurs  ce  mouvement  que  la  nature  imprime  à 
la  tête  fœtale  dans  le  bassin  aplati.  Il  y  a,  comme  nous 
l'avons  vu,  inclinaison  de  la  tête  sur  le  pariétal  posté- 
rieur, et  il  se  fait  très  probablement  en  outre,  j'ai  pu  m'en 
assurer,  dans  quelques  cas,  en  examinant  des  têtes  rete- 
nues au  détroit  supérieur,  un  léger  mouvement  de  rota- 
tion qui  ramène  un  peLi  la  face  en  avant,  de  inanière  à 
favoriser  le  mouvement  tournant,  que  l'expérimentation 
nous  a  démontré  être  favorable  au  passage  de  la  tête. 

Ce  mécanisme  de  la  descente  de  la  tête  doit  fixer  l'at- 
tention des  accoucheurs  :  mouvement  tournant  de  la  bosse 
pariétale  postérieure,  et  bascule  du  diamètre  bipariétal.  Ce 
double  mouvement  au  détroit  supérieur  est  bien  plus  im- 
portant que  la  flexion  de  la  tête,  qui  a  néanmoins  son 
utilité. 

Ces  différents  mouvements  sont  exécutés  sans  difficul- 
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tés  quand  l'accouchement  est  livré  aux  seules  forces  de  la 
nature,  mais  il  n'en  est  plus  de  même  quand  on  est  obligé 
d'intervenir  et  d'appliquer  le  forceps. 

Avec  le  forceps  on  immobilise  la  têtC;  on  la  fixe,  la 
flexion  est  pénible,  les  mouvements  de  latéralité  sont 
empêcliés  ^  seuls  la  rotation  persiste  avec  l'instrument  de 
M.  Tarnier. 

Les  mêmes  inconvénients  n'existent  pas  pour  l'extrac- 
tion de  la  tête  dernière  qu'on  fait  manuellement,  en  tirant 
sur  le  cou  et  le  maxillaire  inférieur.  La  tête  conserve  alors 
sa  mobilité  et  elle  peut  accomplir  librement  les  mouvements 
favorables  à  sa  sortie,  et  qui  présentent,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  une  certaine  analogie  avec  ceux  exé- 
cutés par  la  tête  descendant  la  lîremière. 

De  là,  à  certains  égards,  la  supériorité  de  la  version  snr 
le  forceps  dans  les  bassins  rétrécis. 

Cette  infériorité  du  forceps  au  détroit  supérieur  à  été 
notée  par  quelques  auteurs,  j'en  trouve  un  exemple  des 
plus  nets  dans  une  des  expériences  de  M.  Cliampetier  de 
Ribes  (1)  -,  je  cite  le  passage  textuellement  : 

«  Enfant  placé  en  présentation  du  sommet,  application 
«  du  forceps  de  M.  Tarnier.  Extraction  impossible  même 
«  avec  des  tractions  énergiques.  On  cesse  la  pression, 
«  faite  avec  la  cuiller  du  forceps,  en  relâchant  la  vis  -,  on 
«  cesse  en  même  temps  les  tractions,  et  en  pressant  la  tête 
«  de  haut  en  bas  au:-dessus  du  pubis,  on  lui  fait  franchir 
«  facilement  le  détroit  supérieur.  » 

Avec  le  forceps,  même  avec  un  déploiement  de  force 
considérable  on  n'a  pu  amener  la  tête,  une  simple  pression 
de  haut  en  bas  simulant  l'action  de  l'utérus  la  fait  passer 
sans  difficulté. 

(4)  Du  passage  de  la  tête  fœtale,  etc.,  1879,  p.  i04. 
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Aiissi  le  forceps j  excellent  quand  il  s'agit  d'extraire  la 
tête  du  bassin  musculaire,  est-il  mauvais  quand  cette  par- 
tie fœtale  est  retenue  au  détroit  supérieur,  mais  on  est 
néanmoins  obligé  de  s'en  servir  faute  de  mieux. 

Le  meilleur  instrument  pour  amener  la  tête  ainsi  rete- 
nue serait  celui  qui,  tout  en  permettant  des  tractions,  lais- 
serait à  l'ovoïde  céplialique  toute  sa  mobilité,  et  particu- 
lièrement la  mobilité  des  bosses  pariétales  (c'est-à-dire 
suivant  le  diamètre  antéro -postérieur  de  la  tête).  Ce  trac- 
teur, qui  est  représenté  par  le  cou  pour  la  tête  dernière, 
n'existe  pas  pour  la  tête  première,  et  je  ne  le  crois  guère 
réalisable.  Celui  qui  théoriquement  se  rapprocherait  le 
plus  de  cet  idéal  serait  le  sericeps  de  M.  Poullet,  mais 
cet  appareil  est  peu  pratique  ;  et  la  première  qualité  d'un 
instrument  est  la  simj)licité. 

Force  est  donc  de  se  contenter  du  forceps,  de  celui  de 
M.  Tarnier  qui,  entre  autres  avantages,  a  celui  de  laisser  à 
la  tête  plus  de  mobilité  que  l'instrument  de  Levret. 


Quoique  je  ne  veuille  pas  traiter  ici  la  question  du  for- 
C3ps  au  détroit  supérieur,  je  ne  puis  résister  au  désir  d'ex- 
poser les  résultats  bruts  de  quelques  expériences  faites  sur 
ce  sujet,  car  elles  sont  le  corollaire  du  mécanisme  de  des- 
cente de  la  tête  fœtale,  précédemment  exposé. 

J'ai,  sur  des  fœtus  à  terme,  essayé  avec  le  bassin  de 
bronze,  d'extraire  la  tête  transversalement  placée,  au  dé- 
troit supérieur  en  la  saisissant  tantôt  par  le  diamètre 
bipariétal,  tantôt  du  front  à  l'occiput,  or  j'ai  toujours  réussi 
beaucoup  plus  facilement 'p'âx  ce  dernier  procédé. 

Je  n'envisage  ici  que  l'extraction  de  la  tête  et  non  les 
difficultés  d'application  de  l'instrument.  D'ailleurs,  cette 
seconde  étude  plaiderait  également  en  faveur  de  la  saisie 
du  front  à  l'occiput. 

Expérimentalement,  l'extraction  au    détroit    supérieur 
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d'une  tête  saisie  suivant  le  bipariétal  est  un  véritable  tour 
de  force,  si  on  la  compare  à  la  facilité  de  l'extraction 
après  la  saisie  du  front  à  l'occiput. 

Je  répète  que  je  ne  parle  ici  qu'au  point  de  vue 
exioérimental.  Mon  appréciation  est  peut  être  exacte  en 
clinique,  mais  je  n'aborde  pas  ce  côté  de  la  question. 

En  cherchant  les  causes  pour  lesquelles,  expérimenta- 
ment,  l'extraction  de  la  tête  est  plus  aisée,  après  la  saisie 
du  front  à  l'occiput  que  suivant  le  diamètre  l>ipariétal,j' en 
ai  trouvé  deux  principales  : 

La  première,  c'est  qu'en  saisissant  la  tête  suivant  le  dia- 
mètre bipariétal,  on  donne  aux  cuillers  du  forceps  l'écar- 
tement  même  de  ce  diamètre,  c'est-à-dire  l'écartement 
maximum  transversal  de  la  tête.  Or  le  forceps  ainsi 
appliqué,  mesurant  le  diamètre  bipariétal,  se  trouve 
en  rapï)ort,  d'une  part  avec  le  promontoire,  d'autre  part 
avec  la  symphyse  pubienne,  c'est-à-dire  avec  la  région  la 
plus  étroite  du  bassin.  Dans  la  sortie  spontanée  de  la  tête, 
ou  quand  on  la  saisit  du  front  à  l'occiput,  c'est  une  région 
autre  que  le  bipariétal,  qui  entre  en  rapport  avec  le  point 
rétréci  et  le  passage  est  ainsi  facilité  -,  par  la  prise  bipa- 
riétale  on  vient  comme  à  plaisir,  par  l'intermédiaire  du 
forceps,  opposer  la  plus  grande  dimension  transverse  de 
la  tête  au  diamètre  rétréci  du  bassin.  Premier  inconvé- 
nient. 

Second  inconvénient  :  en  fixant  la  tête  suivant  le  dia- 
mètre bipariétal,  on  empêche  le  mouvement  de  bascule  et 
le  mouvement  tournant,  dont  nous  avons  parlé  à  propos 
du  mécanisme  de  la  sortie.  La  tête  est  immobilisée  quant 
aux  oscillations,  qui  peuvent  se  faire  suivant  son  axe 
antéro-postériear.  Il  suffit  pour  s'en  convaincre  d'attirer 
le  forceps,  du  coccyx  vers  la  symphyse,  ou  réciproque- 
ment, on  verra  que  les  mouvements  sont  à  peu  près  nuls. 

Les  deux  inconvénients  qui  précèdent  n'existent  pas 
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avec  l'ai^plication  du  front  à  l'occiput  -,  car  les  cuillers 
sont  aux  points  opposés  du  rétrécissement,  les  bosses 
pariétales  libres  peuvent,  avec  le  forceps  Tarnier,  osciller 
facilement  en  avant  et  en  arrière,  et  la  postérieure  opérer 
son  mouvement  spiroïdal,  s'il  est  nécessaire. 

On  objectera  que  l'application  suivant  le  diamètre  bipa- 
riétal  amène  une  certaine  réduction  de  ce  diamètre,  mais 
cette  réduction  de  quelciues  millimètres  compense  à 
peine  l'épaisseur  des  cuillers. ^ — On  dira  aussique  les  bosses 
pariétales  étant  au  centre  des  cuillers,  l'écartement  n'est 
pas  tout  à  fait  celui  du  diamètre  bipariétal  ;  la  différence 
est  bien  faible,  et  ne  vaut  pas  la  peine  qu'on  en  tienne 
compte 't  d'ailleurs,  il  n'est  pas  toujours  vrai  que  la 
bosse  i)ariétale  soit  au  centre  même  de  la  fenêtre  des 
cuillers,  souvent  elle  est  sous  une  des  brandies. 


Je  m'arrête  dans  cette  digression  expérimentale  ayant 
pour  but  de  prouver  la  supériorité  de  l'application  du 
forceps  du  front  à  Tocciput,  quand  il  s'agit  du  détroit  su- 
périeur rétréci,  et  avant  d'arriver  au  mécanisme  de  sortie 
de  la  tête  dernière,  je  résume  ce  qui  vient  d'être  dit  pour 
la  tête  première  : 

La  tête,  outre  la  diminution  qu'elle  peut  subir  par  le 
rapprochement  de  ses  os,  est  susceptible  de  réduction  par 
l'inclinaison  de  ses  diamètres,  grâce  aux  divers  mouve- 
ments qu'elle  subit. 

Ces  mouvements  sont  au  nombre  de  trois  : 

Rotation  ; 

Flexion  ou  extension  ; 

Inclinaison  latérale. 
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Le  iDremier  est  destiné  à  l'adaptation  de  la  tête,  les  deux 
autres  à  sa  réduction. 

Dans  un  bassin  normal,  la  tête  est  synclitique  au  dé- 
troit supérieur,  asynclitique  au  détroit  moyen. 

Dans  un  bassin  vicié  (je  n'envisage  ici  que  le  rétrécis- 
sement x)romonto -pubien),  la  tête  passe  asynclitiquement 
au  détroit  supérieur,  c'est  en  général  la  bosse  pariétale 
postérieure,  qui  descend  la  i)remière,  et  qui  franchit  le 
promontoire  par  un  mouvement  spiroïde. 

La  meilleure  application  du  forceps,  au  détroit  supé- 
rieur, est  celle  qui  laisse  le  plus  de  mobilité  à  la  tête  -,  il 
semble  qu'on  s'en  rapproche  le  plus,  en  plaçant  les  cuil- 
lers du  front  à  l'occiput. 


b).  ■ —  TÊTE  DERNIÈRE 


Comme  pour  la  tête  première,  j'envisagerai  successi- 
vement le  bassin  normal  et  le  bassin  rétréci. 

Il  est  difficile  d'étudier  les  divers  mouvements  de  la 
tête  franchissant  dernière  le  bassin  osseux  -,  car  si,  par  le 
menton  et  la  bouche,  nous  sommes  renseignés  sur  la  rota- 
tion et  le  degré  de  flexion,  nous  n'avons  aucun  point  de 
repère  pour  étudier  le  synclitisme  et  l'asynclitisme  de 
cette  tête.  Pour  cette  constatation  il  faudrait  faire  l'opéra- 
tion césarienne  et  suivre  par  la  vue  ou  le  toucher  la 
voûte  céphalique  i^endant  sa  descente.  En  fait  de  laparo- 
tomie exploratrice,  ce  serait  un  comble  ! 

Quant  à  ce  qui  concerne  la  rotation,  nous  savons  que  la 
tête  dernière,  comme  première,  se  jolace  transversalement 
a,u  détroit  supérieur,  obliquement  dans  l'excavation, 
antéro -postérieurement  au  détroit  moyen. 
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Nous  savons  aussi  que  le  mouvement  de  flexion  est  in- 
dispensable à  la  descente  de  l'ovoïde  céplialiqlie,  la  dé- 
flexion amenant  l'arrêt  au  détroit  supérieur,  et  l'enclave- 
ment dans  l'excavation  ainsi  qu'au  détroit  moyen. 

Dans  le  bassin  musculaire,  la  tête  se  dégage  par  un 
mécanisme  analogue,  mais  inverse  à  celui  observé  pour 
la  tête  première.  Le  sillon  d'union  du  cou  et  de  l'occiput 
vient  se  placer  sous  l'arcade  j)ubienne,  et  par  un  mouve- 
ment de  flexion  autour  de  ce  point  comme  charnière,  la 
tête  s'échappe  des  organes  génitaux. 

Avec  un  bassin  rétréci  il  est  possible  de  préciser  da- 
vantage .  Nous  allons  voir  comment  : 

Je  sujppose,  au  point  de  vue  de  la  viciation  pelvienne, 
les  mêmes  conditions  que  celles  envisagées  pour  la  tête 
joremière,  c'est-à-dire  un  bassin  simplement  rétréci  au 
détroit  supérieur  dans  le  diamètre  promonto-pubien. 

Le  mécanisme  de  descente  de  la  tête  en  pareil  cas,  bien 
indiqué  par  M.  Budin  (thèse  inaugurale,  1876)  a  été  soi- 
gneusement étudié  par  M.  Champetier  de  Ribes  (1). 

Voici  comment  M.  Champetier  décrit  ce  mécanisme 

(p.  164)  : 

«  La  tête  se  dirige  d'abord  transversalement  et  slncline 
«  en  arrière  Sous  l'influence  des  tractions  le  côté  i:)osté- 
«  rieur  de  la  base  passe  et  entre  le  premier  dans  l'excava- 
«  tion.  La  tête  continue  à  descendre  en  conservant  cette 
«  inclinaison,  et  par  conséquent  la  partie  postérieure  de 
«  la  voûte  s'engage  plus  ]3rofondément  que  l'antérieure, 
«  jusqu'au  moment  où  la  bosse  pariétale  arrive  en  arrière 
«  au  niveau  du  détroit  supérieur. 

(1)  Du  passage  de  la  tête  fœtale  à  travers  le  détroit  supérieur  ré- 
tréci du  bassin,  dans  la  présentation  du  siège.  Tliùse  Paris,  1879. 
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«  En  même  temps  la  tête  se  flécliit  et  se  porte  en  masse 
«  dans  la  moitié  du  bassin  où  se  trouve  l'occiput  ;  elle  pi- 
«  vote  de  telle  sorte  que  la  bosse  pariétale  postérieure  se 
«  loge  dans  l'encoche  formée  par  la  réunion  du  promon- 
«  toire  avec  l'aileron  du  sacrum,  et  s'arc-boute  contre 
«  l'arête  qui  limite  en  ce  point  l'ouverture  du  bassin, 
«  tandis  que  la  i^uture  fronto-pariétale  se  trouve  en  rap  - 
«  port  avec  la  partie  la  plus  saillante  du  promontoire.  Le 
«  côté  antérieur  de  la  voûte  exécute  alors  un  mouvement 
«  de  bascule  autour  de  la  bosse  pariétale  immobilisée,  et 
«  les  i^arties  qui  appuient  contre  le  pubis,  franchissent  le 
«  détroit.  La  bosse  pariétale  antérieure  passe  donc  avant  la 
«  postérieure.  ». 


Avant  d'aborder  le  détail  de  ce  mécanisme,  je  veux  si- 
gnaler une  déformation  de  la  tête,  que  j'ai  observée  nette- 
ment en  avril  1883,  à  la  suite  d'une  extraction  pénible, 
et  que  j'ai  depuis  rencontrée  en  quelques  cas. 

La  tête,  dans  le  fait  en  question,  semblait  asymétrique, 
quand  on  considérait  la  face  -,  les  lignes  des  yeux,  du  nez 
et  de  la  bouche,  i)arallëles  entre  elles,  n'étaient  i)as  per- 
pendiculaires à  l'axe  de  la  tête,  comme  si  mi  œil  s'était 
trouvé  plus  bas  que  l'autre,  et  une  commissure  labiale 
plus  abaissée  que  celle  du  côté  opposé. 

C'était  l'œil  qui  avait  été  en  rapport  avec  la  partie  pos- 
térieure du  bassin  qui  paraissait  plus  bas. 

Cherchant  à  me  rendre  comijte  de  cet  aspect  singulier, 
je  ne  pus  y  arriver  qu'en  admettant  une  pression  simul- 
tanée exercée  par  le  pubis  et  le  promontoire,  l'une  sur  la 
joue  et  la  région  malaire  placée  en  avant  et  l'autre  sur  le 
pariétal  situé  eu  arrière. 

Ces  pressions  sont  indiquées  par  les  flèches  de  la  fi- 
gure 7. 

Elles  amènent  la  déformation  de  l'ovoïde  céx^ha- 
lique,  de  telle  sorte  que  la  situation  de  l'axe  vertical 
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Promontoire  '^  / 


FiG.  7. 

Tête  déformée  par  son  passage  à  travers   le   bassin.  —  La   flèche   supérieure 

de  gauche  représente  l'action  du   promontoire;  l'inférieure  de  droite 

celle  du  pubis, 

n'est  plus  la  même  \  par  le  fait  du  déplacement  de  cet 
axe,  la  ligne  des  yeux  et  de  la  bouche  paraît  inclinée,  et 
produit  l'aspect  en  question .  La  ligne  ponctuée  rétablit 
dans  la  figure  7  le  contour  de  la  tête,  tel  qu'il  auraitdûêtre. 

Dans  les  autres  cas,  où  j'ai  remarqué  cette  même  dé- 
formation, c'était  toujours  la  partie  de  la  face,  située  en 
arrière  pendant  l'extraction,  qui  paraissait  plus  basse  que 
celle  sortie  en  avant. 

Cette  déformation  disparaît  au  bout  de  quelques  jours. 


J'arrive  maintenant  à  l'étude  détaillée  de  la  sortie  de 
la  tête  dernière. 

Avec  les  trois  têtes  (détachées  du  tronc)  qui  m'avaient 
servi  à  étudier  la  descente  en  présentation  du  sommet, 
j'ai  comparativement  examiné  le  mécanisme  de  sortie  en 
sens  inverse. 

L'expérience  a  été  faite  avec  le  même  bassin  et  de  la 
même  façon  que  pour  la  tête  i3remière.  Je  ne  reviens  pas 
sur  les  détails. 

Le  bassin  était  rétréci  au  degré  voulu,  pour  simplement 
gêner  le  passage  de  l'ovoïde  céphalique,  sans  le  rendre 
impossible. 

Auvard.  —  Tome  III.  4 
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Un  premier  fait  frappe  dans  cette  étude.  En  essayant 
d'engager  la  tête  preinière,  les  difficultés  n'existent  que 
pour  le  bipariétal  5  une  fois  ce  diamètre  passé,  l'extré- 
mité céphalique  tombe  aisément  et  entière  dans  l'exca- 
vation. Avec  la  tête  dernière ^  on  rencontre  successivement 
des  difficultés  pour  engager  le  mento-maximum,  le 
bimalaire,  le  bifrontal  et  enfin  le  bipariétal. 

De  telle  sorte  que  le  passage  de  la  tête  dernière  peut 
se  décomposer  en  quatre  temps  : 

Passage  du  mento-maximum  ; 
Passage  du  bimalaire  ; 
Passage  du  bifrontal  ; 
Passage  du  bipariétal. 

Je  suppose  la  tête,  placée  transversalement  au  détroit 
supérieur,  la  base  tournée  vers  l'excavation,  la  voûte 
en  haut,  l'occiput  à  gauche  en  0. 1.  G.  T. 

Il  est  facile  d'engager  le  mento-maximum  par  la  ma- 
nœuvre de  Mauriceau.  On  sait  que  cette  manœuvre  con- 
siste à  oi)érer  la  flexion  avec  un  ou  deux  doigts  placés 
dans  la  bouche  du  fœtus. 

Le  bimalaire  arrive  bientôt  au  détroit  supérieur,  et  la 
tabérosité  malaire  antérieure  vient  buter  contre  le  re- 
bord de  ce  détroit.  Si  on  essaie  d'abaisser  la  partie  fœtale 
en  tirant  simplement  sur  le  maxillaire  inférieur,  c'est-à- 
dire  en  exagérant  la  flexion,  on  n'obtient  pas  le  passage 
du  bimalaire  ;  on  y  arrive  au  contraire  facilement  si  on 
imprime  un  triple  mouvement  : 

De  flexion  (axe  transversal)  ; 
De  rotation  de  la  face  en  arrière  (axe  vertical)  -, 
D'inclinaison  de  la  tête  sur  son  côté  placé  en  ar- 
rière (axe  antéro-postérieur) . 

Grâce  à  ce  triple  mouvement,  que  nous  allons  retrouver 
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pour  le  passage  du  bifi'ontal  et  du  bipariétal,  la  tubérosité 
nialaire  postérieure  fraucliit  la  première  le  rétrécissement 
et  l'antérieure,  éloignée  du  détroit  par  la  rotation  de  la 
face  en  arrière,  franchit  aisément  le  rebord  osseux. 

C'est  en  somme,  en  inclinant  ce  diamètre  sur  son  extré- 
mité postérieure,  qu'on  facilite  son  passage. 

La  tête  continuant  sa  descente,  la  bosse  frontale  anté- 
rieure, succédant  à  la  tubérosité  malaire,  constitue  à  son 
tour  une  nouvelle  cause  d'arrêt. 

Même  difficulté  à  engager  cette  bosse  frontale  par  la 
flexion  simple .  Même  facilité  relative  en  imprimant  le 
triple  mouvement  ; 

De  flexion  ; 

De  rotation  en  arrière  de  la  face  ; 

D'inclinaison  sur  le  côté  postérieur  de  la  tête  ; 

dont  il  a  été  précédemment  question. 

Le  résultat  est  le  même  que  pour  le  diamètre  bimalaire, 
on  engage  d'abord  l'extrémité  postérieure  du  diamètre 
bifrontal,  c'est-à-dire  qu'on  fait  d'abord  passer  la  bosse 
frontale  postérieure,  l'antérieure  descend  ensuite  sans 
difficulté. 

Jusqu'ici  je  suis  d'accord  avec  M.  Cliampetier  de  Ribes  ; 
avec  lui  j'admets  que  la  partie  postérieure  des  diamètres 
bimalaire  et  bifrontal  franchit  la  première  le  détroit  su- 
périeur-,—  je  suis  d'un  avis  différent  pour  le  bipariétal, 
car,  contrairement  à  ce  qu'il  croit,  il  m'a  semblé  que  la 
tête  descendait  plus  facilement  en  abaissant  la  bosse  pa- 
riétale i^ostérieure  la  iDremière. 

Ce  mécanisme  d'ailleurs  était  présumable;  car  pourquoi 
le  bipariétal  ne  descendrait-il  pas  dans  l'excavation  de  la 
même  façon  que  le  bifrontal  et  le  bimalaire?  —  Pourquoi 
le  bijoariétal  franchirait-il  le  détroit  rétréci,  autrement,  la 
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tête  dernière  qu'avec  la  tête  première  ? — Or,  nous  avons  vu 
que  loour  la  tête  première  il  y  avait  inclinaison  sur  le 
pariétal  postérieur,  asynclitisme  po^érieur,  et  qu'ainsi 
incliné,  le  bipariétal  engageait  son  extrémité  postérieure 
la  i^remière. 

Voici  d'ailleurs  les  détails  du  mécanisme  qui  m'a  per- 
mis de  faire  descendre  le  plus  facilement  le  diamètre 
bipariétal  : 

La  tête  étant  fortement  fléchie,  j'ai,  comme  pour  les 
diamètres  bimalaire  et  bifrontal,  incliné  la  face  en  arrière 
par  un  léger  mouvement  de  rotation  ;  puis,  par  la  direction 
imprimée  à  latête,  j'aiabaissé  la  bosse  pariétale  correspon- 
dante. Cette  bosse  pariétale  postérieure,  en  progressant,  a 
exécuté  un  mouvement  spiroïde  ou  tournant  autour  du 
promontoire,  et  arrivée  au-dessous  de  lui,  toute  la  tête  est 
descendue  entraînant  la  bosse  pariétale  antérieure. 

Comme  pour  latête  première,  ce  mouvement  de  des- 
cente peut  être  représenté  par  deux  schémas,  l'un  mon- 
trant le  profil  (figure  S),  l'autre  le  plan  du  détroit  supé- 
rieur (figure  9). 


5*3 


Fia.  8. 


FiG.  9. 


Schémas  représentant  la  descente  du  bipariétal  vu  de  profil  (fig.  8) 
et  de  face  (iig.  9). 

Dans  la  figure  8,  on  voit  le  diamètre  bipariétal  s'incli- 
nant  sur  son  extrémité  postérieure  ;  cette  extrémité  pos- 
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térieure  franchissant  la  première  le  détroit  supérieur,  et 
entraînant  eosuite  l'extrémité  antérieure.  Les  lignes  1,  2. 
3,  4,  5  indiciuent  ces  mouvements  sLiccessifs. 

Dans  la  figure  9,  la  ligne  1  indique  la  situation  primi- 
tive du  bipariétal  5  en  2  et  3,  on  voit  la  rotation  se  faire, 
puis  quand  la  bosse  pariétale  postérieure  a  franclii  le  pro- 
montoire en  exécutant  son  mouvement  tournant,  le  bipa- 
riétal  tend  à  reprendre  sa  direction  primitive  et  se  replace 
en  4  et  5,  qui  se  confondent  avec  la  direction  primitive 
1  et  2. 


Si  on. compare  les  mouvements  tournants  de  la  bosse 
pariétale  postérieure  autour  du  promontoire,  avec  la  tête 
première  et  dernière,  on  voit  une  grande  analogie  entre 
eux,  mais  aussi  une  différence  importante. 

Avec  la  tête  première,  la  bosse  pariétale  postérieure 
passe  du  côté  opposé  dui  promontoire  pour  le  contourner 
(V.  flg.  6,  p.  39).  Avec  la  tête  dernière,  la  bosse  pariétale 
postérieure  reste  du  côté  où  elle  se  trouvait  primitive- 
ment située,  et  exécute  son  mouvement  spiroïde  de  ce 
même  côté. 

D'où  provient  cette  différence  et  pourquoi  les  choses  ne 
se  passent-elles  pas  de  même  dans  les  deux  cas  ? 

En  voici  la  raison  :  quand  la  tête  se  présente  première 
et  fléchie,  le  front  et  la  face,  placés  au-dessus  du  détroit 
supérieur,  ne  gênent  pas  le  mouvement  de  rotation, de  telle 
sorte  qu'on  peut  indifféremment  incliner  le  bipariétal 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  suivant  le  mode  le  plus  pro- 
ï)ice  à  sa  descente.  — Lorsqu'au  contraire  la  tête  vient  der- 
nière, la  face  et  le  front  sont  déjà  engagés  dans  l'excava- 
tion, quand  le  bipariétal  arrive  au  détroit  supérieur  -,  or,  on 
peut,  dans  ces  conditions,  facilement  incliner  la  face  en 
arrière,  à  cause  de  la  place  fournie  i^ar  la  grande  échan- 
crure  sciatique,  tandis  qu'il  est  impossible  de  la  ramener 
en    avant,    vu   l'obstacle    constitué    par  le  pelvis.  — 
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Or,  rinclinaison  de  la  face  en  arrière  amène  la  direction 
du  bipariétal  indiqué  dans  la  figure  9  ;  —  l'inclinaison  de 
la  face  en  avant,  si  elle  était  possible,  produirait  Fincli- 
naison  du  bipariétal  indiqué  pour  la  tête  loremière  dans 
la  figure  6. 
Telle  est  la  raison  de  cette  différence. 


Je  me  résume  et  pour  plus  de  simplicité,  je  ne  considère 
que  le  diamètre  bipariétal. 

Dans  le  cas  de  bassin  rétréci  suivant  le  diamètre  pro- 
montopubien,  le  diamètre  bipariétal  franchit  le  détroit 
supérieur  d'une  façon  analogue^  que  la  tête  se  présente 
première  ou  dernière. 

Il  se  fait  un  double  mouvement,  l'un  de  bascule,  l'autre 
de  déplacement  par  rotation,  qui  dirige  les  deux  extrémi- 
tés du  diamètre  en  sens  contraire. 

L'extrémité  postérieure  du  diamètre  franchit  dans  l'un 
et  l'autre  cas  le  détroit  supérieur,  la  première, 

La  bosse  pariétale  postérieure  exécute  un  mouvement 
spiroïde  ou  tournant  autour  de  la  saillie  du  promontoire, 
qui,  pour  la  tête  première,  se  fait  du  côté  opposé  à  la 
situation  qu'occupait  primitivement  cette  bosse  pariétale 
par  rapport  au  promontoire,  et  qui,  pour  la  tête  dernière, 
s'accomplit  au  contraire  du  même  côté. 

Maintenant  que  nous  connaissons  la  théorie  de  la  des- 
cente de  la  tête,  nous  allons  pouvoir,  dans  la  seconde 
partie  de  cette  étude,  aborder  la  pratique  et  examiner  le 
meilleur  mode  d'extraction  de  la  tête  dernière. 


DEUXIEME  PiRTïE 


EXTRACTION  DE  LA  TÊTE  DERNIÈRE 


Sommaire  : 

I.  —  Extraction  à  travers  le  bassin  osseux.  —  Passages  succsssifs  des 
diamètres  mento-maximum,  bimalaire,  bifrontal,  bipariétal.  —  Quatre 
étapes.  —  1°  Flexion.  —  Manœuvre  de  Mauriceau.  —  2°  Rotation.  —  3° 
Bascule  bipariétale.  —  Résumé. 

II.  —  Extraction  à  travers  le  segment  cervico-utérin.  —  Discussion  entre, 
l'extraction  manuelle  et  avec  le  forceps. 

m.  —  Extraction  à  travers  le  bassin  'mnsctdaire.  —  Extraction  manuelle. 
—  Son  insuffisance  et  ses  dangers  en  certains  cas.  —  Avantages  du  forceps. 


Mettre  un  ou  deux  doigts  dans  la  bouche  du  fœtus  pou?' 
fléchir  la  tête,  telle  est  la  manœuvre  fondamentale  qui  doit 
dominer  toute  l'extraction  de  la  tête  dernière. 

Ce  conseil  a  lui  seul  est  plus  important  que  tous  ceux 
que  je  pourrai  donner  ultérieurement. 

C'est  un  des  i^lus  beaux  titres  de  gloire  de  Mauriceau, 
d'avoir  formulé  ce  précepte  si  grand  dans  sa  simplicité,  et 
si  général,  que  l'usage  d'un  instrument,  du  forceps  par 
exemple,  constitue  sa  seule  contre-indication. 

» 

Le  doigt  dans  la  bouche,  la  tête  pour  ainsi  dire  tenue 
en  laisse,  nous  allons  voir  comment  on  peut  avec  le  plus 
de  facilité  la  faire  passer  : 

A  travers  le  bassin  osseux  -, 

A  travers  le  segment  cervico-utérin  ; 

A  travers  le  bassin  musculaire. 


CHAPITRE  PREMIER 

EXTRACTION   A    TRAVERS    LE  BASSIN  OSSEUX 

La  tête  est  retenue  dernière  au  détroit  supérieur  par  un 
rétrécissement  promonto-pubien  ;  je  suppose  tous  les  au- 
tres diamètres  du  bassin  normaux. 

Nous  avons  vu  précédemment  le  mécanisme  idéal 
par  lequel  la  tête  fœtale  franchit  avec  le  plus  de  facilité 
la  sténose  pelvienne  ;  je  le  rappelle  en  quelques  mots, 
car  il  nous  servira  de  guide  dans  la  tentative  d'extrac- 
tion que  nous  allons  faire. 

La  descente  de  la  tête  dernière  peut  se  diviser  en  4  éta- 
pes ou  temps  : 

1°  Passage  du  diamètre  mento-maximum  ; 
2"  Passage  du  bimalaire  ; 
3°  Passage  du  bifrontal  -, 
4°  Passage  du  bipariétal. 

1°  La  flexion  réussit  à  faire  passer  le  diamètre  mento- 
maximum  i  elle  seule  est  suffisante  pour  cette  première 
étape,  elle  doit  être  continuée  pendant  les  suivantes, 
mais  combinée  à  d'autres  mouvements.  La  flexion  joue 
donc  ici  le  rôle  principal  ;  ne  pas  fléchir  une  tête  dernière 
c'est  oublier  le  point  capital  de  l'extraction. 

2"  La  tête,  entraînée  par  la  traction,  a  commencé  sa 
descente,  le  bimalaire  est  arrêté  au  détroit  supérieur, 
nous  sommes  à  la  seconde  étape  ;    un  triple  mouvement 
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est  alors  nécessaire  pour  assurer  le  passag^e  de  ce  diamè- 
tre :  mouvement 

De  flexion  ; 

De  rotation  de  la  face  en  arrière  -, 
D'abaissement  relatif  de  la  tubérosité  malaire 
postérieure. 

Sous  cette  triple  impulsion,  on  voit  la  tubérosité  malaire 
postérieure  franchir,  la  première,  le  détroit  supérieur,  et 
être  suivie  de  près  par  Y  antérieure. 

3°  Les  bosses  frontales  sont  à  leur  tour  arrêtées  et  comme 
les  tubérosités  malaires,  elles  vont  franchir  le  détroit  ré- 
tréci par  le  même  triple  mouvement  : 

De  flexion  ; 

De  rotation  légère  de  la  face  en  arrière  ; 
D'abaissement  relatif  de  la  bosse  frontale  posté- 
rieure. 

qui  va  engager  dans  l'excavation  d'abord  la  bosse  frontale 
postérieure,  puis  Yantérieure. 

4"  Le  diamètre  bipariétal  vient  en  dernier  lieu,  plus 
considérable  que  le  bifrontal  (bitemporal),  qui  lui-même 
avait  des  dimensions  sui^érieures  au  bimalaire  -,  la  diffi- 
culté est  donc  croissante  comme  les  dimensions  de  ces 
différents  diamètres. 

C'est  encore  un  triple  mouvement  analogue  : 

De  flexion  \ 

De  rotation  légère  de  la  face  en  arrière  ; 
D'abaissement  relatif  de  la  bosse  pariétale  po's- 
térieure  5 

qui  va  permettre  le  passage  de  ce  diamètre,  amenant  la 
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descente  de  la  bosse  pariétale  postérieure  la  première, 
puis  de  Y  antérieure. 

Le  mécanisme  de  descente  est  le  même  pour  les  diamè- 
tres : 

Bimalaire  ; 
Bifrontal  ; 
Bipariétal. 

La  flexion  fait  passer  le  mento-maximum,  et  la  flexion 
combinée  à  une  rotation  de  la  face  en  arrière,  et  d'abais- 
sement relatif  de  la  région  céplialique  en  rapport  avec  le 
promontoire,  les  bimalaire,  bifrontal  et  bipariétal. 

On  voit  donc  que,  pour  extraire  la  tête  dernière,  il  faut 
la  flécliir  tout  le  temps,  et  de  plus,  pour  les  trois  derniers 
stades  tourner  légèrement  la  face  en  arrière,  en  même 
temijs  qu'on  abaisse  l'extrémité  postérieure  des  diamètres 
dystociques. 

Voici  les  principes,  arrivons  à  l'application. 


Nous  allons  voir  successivement  : 

i"  Comment  on  peut  fléchir  la  tête  dernière  (mouvement 
suivant  l'axe  transversal)  \ 

2"  Comment  on  peut  la  faire  tourner  (mouvement  sui- 
vant Taxe  vertical  de  la  tête)  : 

3°  Comment,  enfin,  on  arrive  à  lui  imprimer  le  mouve- 
ment de  bascule  bimalaire,  bifrontal  ou  bipariétal,  que  je 
désignerai  sous  le  nom  générique  de  mouvement  de  bascule 
bipariétale.  (Mouvement  suivant  l'axe  antéro-postérieur  de 
liitête.) 
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1"    —  FLEXION 

La  flexion  s'obtient,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  en  introdui- 
sant un  ou  deux  doigts  dans  labouclie,  ainsi  que  Mauriceau 
le  premier  l'a  recommandé  dans  le  iDassage  suivant  (1)  : 

«  Il  y  a  néanmoins  des  enfants  qui  ont  la  tête  si  grosse 
«  qu'elle  demeure  arrêtée  au  passage  après  que  le  corps 
«  est  tout  à  fait  dehors,  nonobstant  toutes  les  précau- 
«  tions  qu'on  puisse  y  apx)orter  joeur  l'éviter.  En  ce  cas 
«  il  ne  faut  pas  s'amuser  à  tirer  seulement  l'enfant  par 
«  ]es  épaules  ;  car  quelquefois  on  ferait  plutôt  quitter 
«  et  séparer  le  col  que  de  l'avoir  ainsi,  mais  durant  qiie 
«  quelque  autre  personne  tirera  médiocrement  le  corjos  de 
«  l'enfant,  le  tenant  par  les  pieds  ou  au-dessus  des  genoux, 
«le  chirurgien  dégagera  peu  à  peu  la  tête  d'entre  les  os  du 
«  passage,  ce  qu'il  fera  en  glissant  doucement  un  ou  deux 
«  doigts  de  sa  main  gauche  dans  la  bouche  de  Fenfant,  pour 
«  en  dégager  premièrement  le  menton,  et  de  sa  main  droite 
«  il  embrassera  le  derrière  du  col  de  l'enfant,  aii-dessus  de 
«  ses  épaules,  pour  le  tirer  ensuite  avec  l'aide  d'un  des 
«  doigts  de  sa  main  gauche,  mis  dans  la  bouche  de  l'en- 
«  fant,  comme  je  viens  de  le  dire,  pour  en  dégager  le 
«  menton  \  car  c'est  cette  partie  qui  contribLie  davantage 
«  à  retenir  la  tête  au  passage,  duquel  on  ne  le  peut  tirer 
«  devant  que  le  menton  ne  soit  entièrement  dégagé  -,  ob- 
«  servant  aussi  de  le  faire  le  plus  promptement  qu'il  sera 
«  possible,  de  petir  que  l'enfant  ne  soit  suffoqué,  comme 
«  il  arriverait  indubitablement  s'il  demeurait  longtemps 
«  ainsi  pris  et  arrêté.  » 

Parmi  les  différents  énoncés  de  cette  manœuvre  don- 
nés par  les  auteurs  depuis  Mauriceau,  celui  de  M.  Budin 
me  semble  des  plus  clairs  et  plus  précis  (2). 

(1)  De  l'accouchement  naturel,  6°  édit.  1721,  p.  283. 

(2)  Clinique,  in  Semaine  médicale,  1887,  n"  52,  p.  511. 


60  TRAVAUX    D  OBSTÉTRIQUE 

«  Quand,  l'enfant  est  extrait  par  les  pieds,  on  opère  le 
dégagement  de  la  tête  en  mettant  le  fœtus  sur  l'avant - 
bras  et  sur  la  main,  dont  on  porte  l'index  et  le  médius 
jusque  dans  la  bouche  pour  assurer  la  flexion;  i)uis  pla- 
çant l'autre  main  en  fourche  sur  le  cou  (en  évitant  d'ap- 
puyer sur  les  clavicules  pour  ne  pas  les  casser,  et  pour 
ne  pas  contusionner  les  pi  ex  as  nerveux);  la  tête  ayant 
exécuté  son  mouvement  de  descente  et  de  rotation,  on  la 
dégage  autour  de  la  symphyse  ;  les  diamètres  sous-occipito- 
mentonnier,  sous-occipito-frontal,  et  sous-occipito-breg- 
matique  sortent  successivement.  » 

On  a  tenté  de  modifier,  de  compléter,  d'améliorer  la 
manœuvre  de  Mauriceau  de  différentes  manières,  simples 
retouches  qui  ne  changent  pas  essentiellement  l'œuvre 
du  maître. 

C'est  ainsi  que  Mme  Boivin,  craignant  les  lésions  du 
maxillaire  inférieur,  conseille,  sans  pénétrer  dans  la 
bouche,  de  porter  «  plusieurs  doigts  de  la  même  main  sur 
«  la  mâchoire  supérieure  de  Tenfant  pour  rapi)rocher  le 
«  menton  de  la  poitrine  :  avec  l'extrémité  des  doigts  de  la 
«  main  droite  que  l'on  a  appliquée  sur  les  éjjaules  on 
«  pousse  sur  l'occiput  ;  par  ce  double  mouvement  d'attrac- 
«  tion  et  de  répulsion,  le  menton,  la  face  et  le  sommet  se 
«  dégagent  successivement  de  derrière  le  périnée.  » 

Smellie  et  Levret  avaient  déjà  recommandé  de  repous- 
ser l'occiput  pour  aider  la  flexion  céphalique. 

Stein  l'aîné  cherchait  également  à  agir  sur  l'occiput  h 
l'aide  du  doigt  médius,  pendant  que  l'index  et  l'annulaire 
de  la  même  main  étaient  appliqués  sur  les  épaules. 
L'autre  main  était  dirigée  vers  la  face  pour  compléter  la 
flexion. 

J'ai  obtenu  le  même  résultat  avec  facilité,  expérimen- 
talement, en  repoussant  l'occiput  avec  deux  ou  trois 
doigts  d'une  main,  i^endant  que  l'autre,  en  rapport  avec 
la   partie  antérieure  du  cou,  avait   le   médius  dans  la 
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bouche,  et  les  deux  doigts  voisins,  c'est-à-dire  l'index  et 
l'annulaire  appliqués  en  crochet  sur  les  épaules.  Cette 
seconde  main  était  à  elle  seule  chargée  des  tractions  et 
en  partie  de  la  flexion. 

Conservons  la  vieille  manœuvre  de  Mauriceau,  dont 
l'ancienneté  consacre  la  supériorité.  Avec  elle  on  est  sûr 
de  pouvoir  fléchir  la  tête  dernière,  surtout  si  on  la  com- 
plète, dans  les  cas  difficiles,  par  quelques  pressions  sur 
l'occii^ut  faites  au  gré  de  l'opérateur. 

La  tête  est  fléchie,  examinons  comment  nous  allons 
lui  imprimer  le  léger  mouvement  de  rotation  proi)ice  à 
sa  descente. 


2°    —  ROTATION 

L'expérience  suivante  va  nous  montrer  les  avantages 
de  ce  mouvement  de  rotation,  et  la  manière  dont  on  peut 
l'obtenir. 

Première  expérience. 

Foetus  :  poids  3,370  grammes.  Longueur  50  centimètres.  Diamètre 
mento-maximum  14  centimètres.  Bipariétal  9  centimètres  1/2.  Tête 
préalablement  ramollie  dans  l'eau  chaude. 

Bassin  de  bronze  avec  plaque  sacrée,  simulant  un  simple  rétré- 
cissem^ent  promonto-pubien;  tous  les  autres  diamètres  étant  nor- 
maux, Diamètre  promonto-pubien  minimum  8  centimètres  1/2. 

La  tête  est  placée  dernière  au-dessus  du  détroit  supérieur  en  0. 
I.  G.  T. 

Flexion  et  traction  à  l'aide  de  la  manœuvre  de  Mauriceau.  Le  men- 
ton s'engage  et  la  tête  descend  jusqu'à  ce  que  la  tubérosité  malaire 
antérieure  vienne  heurter  contre  le  détroit  supérieur.  A  ce  moment 
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le  ptérioii  postérieur  se  trouve  au  niveau  du  promontoire,  c'est  dire 
que  la  tubérosité  malaire  postérieures  pénétré  dans  l'excavation. 

J'essaye  d'amener  la  tête  dans  l'excavation  en  tirant  dans  l'axe 
du  détroit  supérieur,  la  main  étant  laissée  dans  la  position  de  la 
manœuvre  de  Mauriceau.  Mais  la  tubérosité  malaire  antérieure  con- 
tinue à  buter  sur  le  rebord  pelvien   sans  tendance  à  l'engagement. 

Avec  les  doigts  introduits  dans  la  bouche,  au  lieu  de  tirer  directe- 
ment en  bas,  je  tire  en  arrière,  de  manière  à  diriger  la  face  vers  la 
grande  échancrure  sacro-sciatique.  La  tète  qui  se  trouvait  en  0.  I. 
G.  T.,  se  place  alors  après  avoir  exécuté  un  léger  mouvement  de  ro- 
tation en  0.  I.  G.  A.  T.,  c'est-à-dire  dans  une  position  intermédiaire 
entre  l'O.  I.  G.  A.  et  l'O.  I.  G  .T. 

Grâce  à  cette  ébauche  de  rotation,  la  tubérosité  malaire  antérieure 
se  trouve  reculée,  et  éloignée  du  rebord  pelvien,  et  sous  l'influence 
des  tractions  descend  avec  une  facilité  relative  dans  l'excavation. 

En  desserrant  le  bassin,  je  replace  la  tête  dans  la  situation,  où  elle 
était  avant  l'engagement  de  la  tubérosité  malaire  antérieure,  et  au 
lieu  d'accomplir  le  mouvement  de  rotation  à  l'aide  des  doigts  in- 
troduits dans  la  bouche,  je  prie  un  aide  de  vouloir  bien  faire 
l'expression  sur  le  pariétal  antérieur  au  voisinage  du  frontal. 

Sous  l'influence  de  l'expression,  pendant  que  de  mon  côté  je  fais 
quelques  tractions  avec  les  mains  dans  la  position  de  la  manœuvre 
de  Mauriceau,  je  vois  un  mouvement  de  rotation  analogue  à  celui 
précédemment  décrit  s'effectuer,  et  la  tubérosité  malaire  antérieure 
franchir  le  détroit  supérieur.  L'expression  a  donc  eu  le  même  effet 
que  la  manœuvre,  accomphe  tout  à  l'heure,  à  l'aide  des  doigts  intro- 
duits dans  la  bouche . 

Je  continue  l'extraction. 

La  bosse  frontale  postérieure  franchit  en  partie  le  détroit  supérieur, 
mais  l'antérieure,  de  même  que  précédemment  la  tubérosité  malaire, 
vient  buter  contre  le  rebord  pelvien. 

Des  tractions  directes  ne  réussissent  pas  à  l'engager,  mais  au  con- 
traire des  tractions  combinées  à  un  léger  mouvement  de  la  face  en 
arrière  amènent  sans  trop  de  peine  le  passage  désiré. 

La  tête  continue  à  descendre  jusqu'au  niveau  des  bosses  pariétales. 
Ces  bosses  sont  placées  un  peu  à  gauche  du  diamètre  promonto-pu- 
bien,la  postérieure  plus  rapprochée  du  bord  du  détroit  supérieur  que 
l'antérieure. 

Si  à  ce  moment  je  tire  fortement  en  arrière,  comme   l'a  conseillé 
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M,  Champetier,  je  vois  la  bosse  pariétale  antérieure  s'abaisser,  alors 
que  la  postérieure  reste  immobile.  Avec  des  tractions  énergiques 
je  sens  que  j'arriverai  à  faire  passer  la  tète. 

Mais  je  la  remonte  légèrement  et  j'essaie  de  tirer  au  contraire  en 
avant  :  la  bosse  pariétale  antérieure  reste  immobile,  la  postérieure 
tend  à  descendre  quoique  faiblement,  car  la  tête  ainsi  attirée  forme 
un  levier,  dont  la  résistance  est  sous  et  derrière  la  symphyse  pu- 
bienne et  l'action  sur  le  promontoire,  de  telle  sorte  que  la  plus 
grande  partie  de  la  force  déployée  se  trouve  perdue.  Même  avec  des 
tractions  excessivement  fortes,  on  se  rend  compte  qu'il  serait  ainsi 
impossible  de  faire  passer  la  tête. 

Si  au  lieu  de  tirer  fortement  en  avant  ou  en  arrière,  je  tire  en  bas 
dans  la  direction  du  coccyx,  c'est-à-dire  de  l'axe  du  détroit  supérieur, 
je  vois  la  tête  descendre  petit  à  petit. 

Avec  une  traction  assez  énergique  dans  cette  dernière  direction, 
je  fais  pénétrer  la  tête  dans  l'excavation,  la  bosse  pariétale  posté- 
rieure descend  la  première  et  en  se  plaçant  franchement  à  gauche 
du  promontoire,  mouvement  qui  imprime  une  légère  rotation  à  toute 
la  tête  et  qui  dirige  la  face  un  peu  arrière.  La  bosse  pariétale  anté- 
rieure descend  peu  après  la  postérieure.  Le  passage  du  détroit 
supérieur  est  terminé. 

Après  avoir  desserré  le  bassin  je  replace  la  tête  dans  la  situation 
où  elle  se  trouvait  avant  le  passage  des  bosses  pariétales.  Je  recom- 
mence les  tractions  et  je  vois  que  la  descente  est  facilitée,  si  avec  les 
mains  qui  attirent  le  fœtus  j'imprime  le  mouvement  de  rotation,  qui 
comme  tout  à  l'heure  incline  la  face  en  arrière. 


Je  replace  une  seconde  fois  la  tête,  les  bosses  pariétales  au-dessus 
du  détroit  supérieur.  Je  tire  dans  la  direction  du  coccyx,  et  je  prie  en 
même  temps  un  aide  de  faire  l'expression  sur  le  pariétal  antérieur 
au  voisinage  du  frontal.  L'extraction  est  beaucoup  facilitée  par  cette 
manœuvre,  qui  a  un  double  effet;  celui  de  favoriser  la  rotation,  et 
celui  d'aider  l'engagement  de  la  bosse  pariétale  postérieure  la 
première,  j'insiste  sur  ce  point,  car  l'expression  étant  faite  comme 
sur  la  femme  vivante,  suivant  une  ligne  qui,  partant  d'un  point 
intermédiaire  entre  la  symphyse  et  l'ombilic,  se  rendrait  vers  la 
2^  ou  3«  pièce  sacrée,  agit  beaucoup  plus  sur  la  partie  postérieure  de 
la  tête  que  sur  l'antérieure.  C'est  à  tort,  à  mon  avis,  qu'on  a  con- 
sidéré l'expression  comme  devant  exercer  une  influence  plus  directe 
sur  le  segment  de  la  tête  placé  en  avant  ;  non,  elle  tend  d'abord  à 
faire  descendre  le  segment  postérieur,  et  secondairement  l'antérieur. 
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De  cette  expérience  je  crois  pouvoir  tirer  une  triple 
conclusion  : 

1°  Le  léger  mouvement  de  rotation,  qui  place  la  tête 
clans  une  position  intermédiaire  entre  l'antérieure  et  la 
transversale,  est  éminemment  favorable  à  sa  descente. 

2°  Ce  mouvement  de  rotation  est  obtenu  simplement  à 
l'aide  des  doigts  introduits  dans  la  bouche. 

3°  L'expression  agit  en  favorisant  ce  mouvement  de  ro- 
tation, et  en  facilitant  le  passage  de  l'extrémité  posté- 
rieure du  diamètre  dystocique  (bimalaire,  bifrontal,  bi- 
pariétal)  la  première. 

Je  reviendrai  d'ailleurs  plus  loin  sur  les  bienfaits  qu'on 
peut  attendre  de  l'expression. 

Dans  l'extraction  de  la  tête  dernière,  il  importe  donc 
de  ne  pas  oublier  le  léger  mouvement  de  rotation  qui 
porte  la  face  vers  la  grande  écliancrure  sacro-sciatique; 
on  l'obtiendra  avec  les  mains  qui  attirent  le  fœtus  en 
exécutant  la  manœuvre  de  Mauriceau,  et  aussi  à  l'aide  de 
l'expression. 


3"    —  MOUVEMENT    DE   BASCULE  BIPARIÉTALE 

Nous  avons  vu  comment  on  llécliit  la  tête  avec  la  ma- 
nœuvre de  Mauriceau,  comment  on  lui  imprime  un 
léger  mouvement  de  rotation  à  l'aide  des  mains  qui  opè- 
rent les  tractions,  et  aussi  de  l'expression,  il  nous  reste  à 
examiner  comment  on  peut  incliner  les  diamètres  bima- 
laire, bifrontal  (ou  bitemporal)  et  bipariétal  i)Our  faci- 
liter leur  passage. 

Ces  derniers  diamètres  ayant  tous  une  direction  paral- 
lèle entre  eux,  et  i3rêtant  aux  mêmes  considérations  au 
sujet  de  leur  i^assage,"  j'englobe  l'étude  de  leur  inclinai- 
son sous  la  même  désignation  :  mouveynent  de  bascule 
bipariétale. 
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Chacun  de  ces  ^  diamètres,  devenu  dystocique  par  le 
fait  du  rétrécissement  du  bassin,  est  obligé  de  s'incliner 
pour  passer  plus  facilement . 

Or  si  l'accord  existe  pour  les  diamètres  bimalaire  et 
bifrontal,  dont  l'extrémité  postérieure,  celle  qui  est 
tournée  vers  le  promontoire,  doit  descendre  la  première, 
il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  bipariétal. 

M.  Champetier  de  Ribes  (1)  dans  l'étude  très  soignée 
qu'il  a  faite  sur  ce  sujet,  estime  que  la  bosse  pariétale 
antérieure  est  appelée  à  franchir  le  détroit  supérieur  avant 
la  postérieure. 

D'après  ce  que  j'ai  exposé  précédemment,  je  crois  au 
contraire  que  la  bosse  pariétale  postérieure  doit  passer 
avant  l'antérieure,  de  même  que,  pour  les  autres  dia- 
mètres similaires,  l'extrémité  postérieure  doit  descendre 
avant  l'antérieure. 

Je  base  cette  opinion  sur  les  constatations  que  j'ai 
faites  avec  des  têtes  fœtales  détachées  du  tronc,  et  que  je 
faisais  passer  à  travers  le  détroit  supérieur  rétréci  ;  je 
l'appuie  également  sur  la  première  expérience  relatée  à 
la  page  61  et  aussi  sur  la  suivante  : 

Deuxième  expérience. 

Fœtus  du  poids  de  2.270  grammes.  Longueur  48  centimètres.  Dia- 
mètre mento-maximum  13  centimètres.  Bipariétal  9  centimètres.  Tête 
préalablement  ramollie  dans  l'eau  chaude. 

Bassin  de  bronze  avec  plaque  sacrée  rétrécissant  exclusivement  le 
diamètre  promouto-pubien  qui  mesure  7  centimètres  1/2. 

Le  foetus  est  placé  tête  dernière  en  0.  I.  G.  T. 

J'engage  la  tête  et  fais  successivement,  par  la  manœuvre  de  Mauri- 
ceau,  descendre  les  tubérosités  malaires  et  les  bosses  frontales. 

J'arrive  au  diamètre  bipariétal  et  je  tente  alors  des  tractions  en 
trois  sens  différents  : 

(1)  Thèse  Paris,  1879. 

Auvard.  —  Tome  III.  5 
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10  En  avant  ; 

2"  En  arrière  ; 

30  Dans  l'axe  supposé  du  détroit  supérieur. 

1°  En  tirant  en  avant  suivant  la  direction  conseillée  par  Goo- 
dell  (1),  j'abaisse  fortement  la  bosse  pariétale  postérieure,  mais, 
pour  la  raison  que  j'ai  donnée  dans  la  première  expérience,  je  ne 
réussis  pas  à  faire  passer  la  tête . 

2^  Après  avoir  légèrement  remonté  la  partie  fœtale,  je  tire  forte- 
ment en  arrière,  suivant  le  conseil  donné  par  M.  Champetier.  La 
bosse  pariétale  antérieure  descend  et  franchit  après  quelques  ins- 
tants le  détroit  supérieur,  la  bosse  pariétale  postérieure  descend  peu 
après. 

3''  Je  replace  la  tête  fœtale  dans  la  position  où  elle  se  trouvait 
avant  le  passage  du  diamètre  bipariétal,  et  après  avoir  rétréci  le 
.  bassin  de  2  à  3  millimètres,  au  lieu  de  tirer  fortement  en  arrière, 
j'exerce  des  tractions  dans  la  direction  de  la  pointe  du  coccyx  ou 
un  peu  en  avant  d'elle,  en  imprimant  de  plus  un  léger  mouve- 
ment de  rotation  de  la  face  en  arrière,  le  diamètre  bipariétal  des- 
cend plus  facilement  que  tout  à  l'heure,  et  la  bosse  pariétale  posté- 
rieure franchit  la  première  le  détroit  supérieur. 

Je  rétrécis  le  bassin  d'un  demi-centimètre  en  plus,  et  renouvelle 
deux  fois  les  tentatives  précédentes,  la  première  en  tirant  dans  la 
direction  de  la  pointe  du  coccyx»  ce  qui  fait  passer  la  bosse  pariétale 
postérieure  la  première,  la  seconde  en  tirant  plus  en  arrière  ce  qui 
amène  le  passage  de  la  bosse  pariétale  antérieure  la  première.  Or 
ce  sont  encore  les  tractions  dans  la  direction  de  la  pointe  du  coccyx 
qui  permettent  le  dégagement  le  plus  facile. 

De  cette  expérience  je  conclus  : 

1°  Que  le  passage  de  la  bosse  pariétale  postérieure  la 
première,  est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  plus  favorable  au 
dégagement  de  la  tête  dernière,  que  celui  de  l'antérieure; 

2°  Que  la  meilleure  direction  à  imprimer  aux  tractions 
est  non  celle  qu'on  donne  en  repoussant  le  cou  vers  la 
concavité  sacrée,  c'est-à-dire  fortement  en  arrière,  mais 

(1)  Annales  de  gynécologie,  1875,  t.  IV,  p.  382. 


EXTRACTION    A  TRAVERS  LE   BASSIN   OSSEUX  61 

celle  qu'on  suit,  en  tirant  dans  le  sens  de   la  pointe  du 
coccyx. 

Ce  que  je  viens  de  dire  ne  s'applique  qu'au  bassin 
exclusivement  rétréci  dans  son  diamètre  promonto-pu- 
bien,  tous  les  autres  diamètres  étant  sensiblement  nor- 
maux. 

Voici  une  expérience  qui  tendrait  à  démontrer,  qu'avec 
une  autre  variété  de  viciation  pelvienne,  les  conditions 
sont  différentes. 


Troisième  expérience. 

Fœtus,  poids  2.500  grammes.  Longueur  47  centimètres.  Diamètre 
mento-maximum  12  centimètres  1/2.  Bipariétal  8  centimètres  1/2.  Tète 
préalablement  ramollie  dans  l'eau  chaude. 

Bassin  de  bronze  avec  plaque  sacrée  différant  de  celle  précédem- 
ment employée,  cette  plaque  présente  au  lieu  de  la  concavité  sacrée 
une  légè7'e  convexité  en  avant,  analogue  à  celle  qu'on  rencontre  dans 
certaines  viciations  rares  du  bassin.  Le  diamètre  minimum  antéro- 
postérieur  est  de  7  centimètres  1/2. 

La  tête  est  engagée  dernière  en  0.  L  D.  T. 

Le  passage  des  tubérosités  malaires  et  des  bosses  frontales  s'ac- 
complit sans  trop  de  difficultés  et  sans  offrir  de  particularités  no- 
tables. 

J'essaie  de  faire  passer  le  diamètre  bipariétal,  en  tirant  dans  la  di- 
rection du  coccyx,  et  en  imprimant  à  la  face  un  léger  mouvement  de 
rotation  en  arrière;  je  ne  puis  même  avec  des  tractions  assez  éner- 
giques réussir. 

J'exerce  au  contraire  des  tractions,  en  repoussant  le  cou  fortement 
en  arrière,  comme  si  je  voulais  déprimer  la  face  antéro-inférieure  du 
sacrum,  et  alors  la  tête  descend  avec  une  facilité  relative  ;  la  bosse 
pariétale  antérieure  s'engage  la  première,  puis  la  postérieure. 

Il  est  donc  possible  qu'avec  certaines  viciations  pel- 
viennes, il  soit  préférable  de  chercher  à  dégager  la  bosse 
pariétale  antérieure  avant  la  postérieure,  mais  avec  un 
simple  rétrécissement  promonto-pubien,  sans  autre  alté- 
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ration  des  diamètres  pelviens,  et  avec  hauteur  normale  du 
promontoire-,  je  crois,  comme  je  l'ai  dit  iDrécédemment, 
qu'il  est  i)référable  de  dégager  la  bosse  pariétale  posté- 
rieure avant  l'antérieure. 


Examinons  maintenant  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus 
pratique  pour  faire  descendre  la  bosse  pariétale  posté- 
^rieure   la  première,   puisque  son  jîassage  avant  l'anté- 
rieure facilite  la  sortie  de  la  tête. 

J'ai  déjà  parlé  de  la  flexion  et  de  la  rotation  à  imprimer, 
il  n^est  question  ici  que  de  la  direction  des  tractions. 

J'ai  montré  que  des  tractions  opérées  non  en  ar- 
rière dans  la  direction  de  la  concavité  sacrée,  mais  dans 
celle  de  la  pointe  du  coccyx,  amenaient  le  passage  pri- 
mitif de  la  bosse  pariétale  postérieure. 

D'autre  part  l'expérience  m'a  prouvé,  qu'on  y  parvenait 
plus  sûrement  et  plus  rapidement,  en  exécutant  un  inoii- 
vement  de  pompe,  que  je  vais  décrire  avec  quelques  détails  : 

En  1875,  Goodell  (1)  a  préconisé  une  manœuvre  spé- 
ciale, destinée  à  faciliter  le  passage  de  la  tête  dernière  à 
travers  le  bassin.  Elle  consiste,  alors  que  la  tête  repose 
par  sa  base  sur  le  détroit  supérieur,  à  porter  le  tronc  de 
l'enfant  en  avant  et  en  haut,  à  l'appliquer  sous  la  sym- 
physe pubienne,  de  manière  à  tirer  directement  en  avant. 
Pendant  ce  temps  un  aide  fait  l'expression.  L'opérateur 
continue  ses  tractions  et  les  augmente  tout  en  portant  le 
tronc  en  bas  et  en  arrière  vers  le  coccyx.  On  répète 
ce  mouvement  alternatif  d'abaissement  et  d'élévation  du 
tronc,  combiné  avec  des  tractions,  jusqu'à  ce  que  la  tête 
s'échappe  au  dehors. 

(1)  Annales  de  gynécologie,  t.  IV,  p.  382. 
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Ce  mouvement  de  pompe  ne  doit  pas  être  confondu 
avec  celui  préconisé  l'année  suivante  par  Stewart  (1)  et 
qui  consiste  dans  un  mouvement  alternatif  de  flexion  et 
d'extension.  Voici  comment  opère  l'accoucheur  améri- 
cain :  un  aide  exprime  la  tête  au  niveau  du  front  et  la 
fléchit,  puis  pendant  que  l'aide  ayant  changé  sa  main  de 
place  exprime  l'occiput,  l'opérateur  exerce  des  tractions 
sur  le  tronc  et  le  cou.  La  première  manœuvre  fléchit  la 
tête,  la  seconde  la  défïéchit.  Par  la  répétition  des  mêmes 
mouvements  on  arrive  ainsi  à  faire  'descendre  la  tête  et 
à  la  dégager. 

Goodell,  par  sa  manœuvre^  abaisse  successivement  cha- 
cune des  bosses  pariétales.  Stewart,  au  contraire,  entraîne 
alternativement  la  face,  et  l'occiput.  Le  mouvement  de 
pompe  de  Goodell  se  fait  suivant  le  diamètre  antéro- 
postérieur  de  la  tête  comme  axe;  celui  de  Stevs^art  suivant 
le  diamètre  bipariétal,  ou  un  diamètre  parallèle.  L'un 
agit  par  inclinaison  latérale,  l'autre  par  flexion  et  exten- 
sion. 

J'ai  essayé  expérimentalement  les  deux  méthodes,  tout 
en  employant  des  manœuvres  différentes;  or  tandis  que 
celle  de  Stewart  ne  m'a  donné  aucun  bon  résultat,  par 
contre  celle  de  Goodell  m'a  paru  excellente,  mais  à  la 
condition  de  ne  pas  imprimer  le  mouvement  de  pompe 
au  tronc,  ce  qui  est  parfaitement  inutile,  mais  seulement 
à  la  tête. 

Au  lieu  du  mouvement  de  pompe  cormiqiie  (2)  destiné 
à  abaisser  successivement  les  deux  bosses  pariétales,il  faut 
opérer  un  mouvement  de  pompe  céphalique. 

(1)  Am.  J.  Of.  obstetrics,  1876,  p.  321. 

(2)  Voir  pour  l'explication  de  ce  mot  le  mémoire  suivant  sur  les 
présentations  en  général,  etc. 
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Or  voici  comment  je  procède  pour  exécuter  ce  mouve- 
ment de  bascule  bipariétale.  La  tête  étant  saisie  avecles 
deux  mains  exactement  comme  dans  la  manœuvre  de 
Mauriceau,  j'attire  d'une  main  le  cou,  de  l'autre  la  bou- 
che, en  avant  vers  la  symphyse  (ne  pas  oublier  que  la  tête 
est  transversalement  X3lacée),puis  par  un  mouvement  con- 
traire je  la  repousse  en  arrière,  en  ayant  soin  de  maintenir 
la  flexion  accentuée,  et  d'opérer  une  légère  rotation  de  la 
face  en  arrière.  Tout  en  accomplissant  ce  mouvement  de 
fomjpe  bipariétal,  j'opère  des  tractions  continues,  sur- 
tout accentuées  aux  deux  extrémités  de  la  course  cépha- 
lique.  Pendant  ce  temps  le  tronc  est  laissé  libre  ou  main 
tenu  par  un  aide,  il  subit  simplement  le  contre-coup  des 
oscillations  céphaliciues . 

-Grâce  à  ce  mouvement  de  bascule,  la  tête  opère  une 
descente  progressive,  et  les  deux  bosses  pariétales  finis- 
sent par  franchir  le  détroit  supérieur,  la  postérieure  pas- 
sant la  première.  C'est  du  moins  ce  que  j'ai  vu  dans  les 
deux  expériences  que  je  vais  relater,  mais  il  n'est  pas  im- 
possible qu'exceptionnellement  on  assiste  au  dégagement 
primitif  de  la  bosse  pariétale  antérieure,  alors  que  le  dia- 
mètre bipariétal  se  dégage  dans  le  mouvement  qiii  porte 
le  cou  et  la  face  en  arrière. 

Voici  les  deux  expériences  ayant  trait  à  cette  méthode. 


Quatrième   expérience. 

Fœtus.  Poids  3,550  grammes,  longueur  52  centimètres.  Diamètre 
bipariétal  9  centimètres.  Mento  maximum  13  cent.  1/2.  Tête  assou- 
plie au  contact  de  l'eau  chaude. 

Bassin  en  bronze,  plaque  sacrée  rétrécissant  exclusivement  le  dia- 
mètre promonto-pubien,  le  diamètre  rétréci  mesure  8  centimètres. 

Le  fœtus  est  placé  tête  dernière  en  0.  1.  D.  T. 

Les  tubérosités  malaires  eL  les  bosses  frontales  passent  sans  diffi- 
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culte.  Mais  la  tête  est  sérieusement  arrêtée  par  le  diamètre  bipa- 
riéial.  De  simples  tractions  en  avant,  en  arrière  ou  intermédiaires 
dans  la  direction  de  la  pointe  de  coccyx,  ne  réussissent  pas  à  faire 
descendre  la  tête. 


J'essaie  alors  le  mouvement  de  bascule  du  front  à  l'occiput  pi'éco'- 
nisé  par  Stewart,  que  je  fais  non  à  l'aide  de  manœuvres  extérieures 
combinées  à  des  tractions  sur  le  tronc,  ainsi  que  je  l'ai  indiqué  plus 
haut,  mais  simplement  à  l'aide  des  mains  appliquées  pour  la  manœu- 
vre de  Mauriceau.  La  tête  ne   progresse   pas. 

Après  cet  insuccès  je  tente  la  méthode  deGoodell,  en  imprimant 
au  tronc  des  mouvements  d'oscillation  étendus,  tantôt  vers  le  coccyx, 
tantôt  vers  le  pubis,  sans  faire  d'expression,  aûn  de  mieux  juger  de 
la  valeur  de  ces  mouvements.  La  tête  descend  un  peu  mais  très 
lentement,  elle  finit  néanmoins  par  passer  après  8  mouvements  d'os- 
cillation antéro -postérieure  aller  et  retour,  la  face  regardant  légère- 
ment en  arrière,  et  la  bosse  pariétale  postérieure  franchissant  la 
première  le  détroit  supérieur. 

Je  replace  la  tête  dans  la  position  où  elle  se  trouvait  tout  à  l'heure, 
et  j'augmente  le  rétrécissement  de  2  à  3  millimètres,  afin  de  com- 
penser la  plus  grande  facilité  d'extraction  qui  résulterait  du  premier 
passage. 

J'essaie  alors  le  mouvement  de  bascule  bipariétaL  en  agissant  non 
sur  le  tronc  comme  Goodell,  mais  sur  le  cou  et  la  bouche,  ainsi  que 
je  l'ai  indiqué  précédemment.  La  tête  descend  rapidement  et  il  suf- 
fit d'imprimer  quatre  oscillations  antéro-postérieures  pour  l'extraire. 

Il  est  entendu  que  pendant  cette  extraction  la  tête  était  fortement 
fléchie,  avec  léger  mouvement  de  rotation  de  la  face  en  arrière. 


Gmqui^me  eipérienç9, 

Fœtus.  Poids  3.600  grammes,  longueur  53  centimètres.  Diamètre 
mento-maximum  14  centimètres,  bipariétal  10  centimètres.  Tête  as- 
souplie au  contact  de  l'eau  chaude. 

Bassin  en  bronze,  plaque  sacrée  rétrécissant  exclusivement  le  dia- 
mètre promonto-pubien  qui  mesure  8  cent.  1/2. 

Le  fœtus  est  placé  tête   dernière  en  0.  L  G.  T. 

Les  tubérositôs  malaires  et  les  bosses  frontales  sont  amenées 
dans  l'excavation  par  la  manœuvre  habituelle, 
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Le  bipariétal  reste  élevé  au-dessus  du  détroit  supérieur;  et  la  mé- 
thode de  Stewart  appliquée  comme  dans  la  quatrième  expérience 
le  fait  à  peine  descendre. 

Je  tente  d'abaisser  la  tête  à  l'aide  de  simples  tractions,  d'abord  en 
arrière,  puis  dans  la  direction  de  la  pointe  du  coccyx,  mais  il  faut 
déployer  une  force  considérable  pour  produire  l'abaissement  et  sans 
aboutir  à  l'extraction. 

J'essaie  en  troisième  lieu  la  bascule  bipariétale,  non  comme  l'a 
conseillée  Goodell,  mais  suivant  le  procédé  que  j'ai  indiqué.  La  tête 
descend  petit  à  petit,  et  après  dix  mouvements  d'oscillation  (aller  et 
retour)  le  diamètre  bipariétal  descend  dans  l'excavation  en  com- 
mençant par  la  bosse  pariétale  postérieure. 

Je  replace  la  tête  dans  la  même  position  où  elle  se  trouvait,  sans 
toucher  au  rétrécissement  pelvien,  et  j'applique  la  méthode  de 
Goodell  comme  dans  la  quatrième  expérience  (sans  expression)  ;  la 
tête  descend  petit  à  petit  et  le  diamètre  bipariétal  tombe  dans  le 
bassin,  comme  tout  à  l'heure,  après  dix  oscillations  et  la  bosse  pariétale 
postérieure  la  première. 

Je  ferai  remarquer  que  la  tête  ayant  déjà  passé  une  fois  quand  j'ai 
appliqué  la  méthode  de  Goodell  pour  qu'il  y  eût  égalité,  il  faudrait 
un  nombre  moindre  d'oscillations.  Le  nombre  égal  indique  une  moin- 
dre efficacité  de  la  dernière  méthode  par  rapport  à  la  précédente. 

Je  replace  une  seconde  fois  la  tête  au-dessus  du  détroit  supérieur 
après  avoir  rétréci  le  promonto-pubien  d'un  demi-centimètre 
en  plus. 

J'apphque  de  nouveau  le  mouvement  de  pompe  céphalique  d'après 
mon  procédé,  mais  en  priant  un  aide  de  vouloir  faire  l'expression 
sur  le  pariétal  antérieur  au  voisinage  du  frontah  La  tête  descend 
alors  avec  beaucoup  plus  de  rapidité  et  il  suffit  de  quatre  mouve- 
ments d'oscillation  pour  l'extraire. 

Je  me  crois  autorisé  à  conclure  de  ces  expériences  que 
lemouvement  de  basculebipariétale,préconisé  par  Goodell, 
et  modifié  ainsi  que  je  l'ai  indiqué  pour  le  rendre  plus 
efficace,  constitue  un  progrès  réel  sur  la  simple  traction 
dirigée  soit  fortement  en  arrière,  soit  vers  la  pointe  du 
coccyx. 
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L'expression  augmente  notablement  l'efflcacité  de  ce 
procédé. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  que  ce  mouvement  de  i^ompe  doit 
être  combiné  avec  la  flexion  i)rononcée  de  la  tête,  et  une 
rotation  léo-ère  de  la  face  en  arrière. 


Après  les  développements  qui  précèdent,  je  puis  me  ré- 
sumer en  disant  que,  pour  faire  passer  la  tête  dernière  à 
travers  un  bassin  rétréci  exclusivement  dans  son  diamètre 
'promonto-puhien,  il  faut  : 

1°  Fléchir  la  tête  autant  que  possible  à  l'aide  de  la 
manœuvre  de  Mauriceau,  secondée  au  besoin  par  quel- 
ques pressions  sur  l'occiput^ 

2"  Imprimer  un  léger  mouvement  de  rotation  qui  dirige 
en  partie  la  face  vers  la  grande  échancrure  sacro-scia- 
tique  -, 

3°  Exercer  un  mouvement  de  pompe  céplialique  qui 
abaisse  successivement  l'une  et  l'autre  bosse  pariétale; 

4**  Faire  exprimer  la  tête  par  un  aide,  au  niveau  de  la  région 
fronto-pariétale,  dans  la  direction  d'une  ligne  qui,  partant 
d'un  point  intermédiaire  entre  l'ombilic  et  le  pubis,  ga- 
gnerait la  partie  inférieure  de  la  concavité  sacrée. 

Bref  : 

a).  Il  faut  attirer  la  tête  (traction  par  l'accoucheur): 

En  la  fléchissant  ; 

En  la  tournant  légèrement  (face  en  arrière); 
En  lui  imprimant  un  mouvement  de  pompe  (céplia- 
lique et  bipariétal). 

b).  Il  faut  exprimer  la  tête  (expression  par  un    aide). 
Dans  la  direction  de  la  partie  inférieure  du  sa- 
crum.. 
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Les  mains  sont  ici  toujours  préférables  au  forceps,  qu'il 
sera  complètement  inutile  d'employer  ;  nous  allons  voir 
qu'il  n'en  est  plus  de  même  quand  la  tête  dernière,  au  lieu 
d'être  retenue  par  une  viciation  du  bassin,  l'est  j)ar  le 
segment  inférieur  de  l'utérus  ouïe  périnée  (1). 

Depuis  la  rédaction  de  ce  chapitre,  j'ai  eu  l'occasion 
d'appliquer  une  fois  la  manœuvre  que  je  viens  de  décrire-, 
je  transcris  ici  cette  observation,  dont  les  détails  ont  été 
recueillis  par  M.  Caubet,  externe  des  hôpitaux  : 

OBSERVATION 

La  nommée  D...  (Louise),  âgée  de  22  ans,  cigarière,  entre  le 
5  octobre  1888,  salle  d'accouchement,  lit  n"  17. 

Antécédents  héréditaires.  Père  mort  tuberculeux.  Mère  morte  à 
46  ans  d'une  tumeur  au  sein  gauche.  Deux  sœurs,  dont  l'une  a  eu 
un  enfant  à  terme,  mort  au  bout  de  deux  mois.  L'accouchement  a 
été  normal.  Un  frère  mort  à  7  ans,  atteint  de  scarlatine.  Aucun 
d'eux,  frère  et  sœurs,  n'ont  présenté  de  signes  de  rachitisme. 

Antécédents  personnels,  -—  Lafparturienten'a  marché  qu'à  six  ans; 
jusqu'à  cet  âge,  elle  ne  pouvait  même  pas  se  tenir  debout, 

A  5  ans  1/2,  elle  entre  aux  Enfants-Malades,  oii  elle  subit  une 
opération.  Elle  reste  six  mois  dans  cet  hôpital,  et,  à  sa  sortie,  elle 
commence  à  marcher. 

A  partir  de  cette  époque  rien  à  signaler. 

Réglée  à  18  ans,  très  irrégulièrement.  Elle  n'a  pas  de  menstrues 
pendant  deux  et  trois  mois.  Leur  durée  habituelle  est  de  trois  à 
quatre  jours. 

Pas  de  fausse  couche,  flueurs  blanches  abondantes. 

Bonne  santé  ordinaire.  '  ' 

Dernières  règles  du  27  décembre  1887  au  2  janvier  1888. 

Vomissements  alimentaires  sans  nausées  pendant  le  premier  mois 
de  la  grossesse  :  pas  d'étourdissements,  pas  d'hémorrhagies. 

(1)  Le  seul  instrument,  auquel  on  pourrait  ici  penser,  serait  le  levier, 
qui  a  l'avantage  de  laisser  à  la  tête  toute  sa  mobilité;  mais  il  est  dou- 
teux qu'il  donne  des  résultats  supérieurs  à  ceux  fournis  par  les 
mains. 
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Les  mouvements   actifs  du  fœtus  sont  perçus  à  la  fm  d'avril  1888. 

Depuis  le  commencement  du  mois  de  septembre  1888,  la  partu- 
riente  éprouve  de  vives  douleurs  lombaires  qui  l'empêchent  même 
de  dormir.  Ces  douleurs  augmentant  d'intensité,  le  4  octobre,  à 
partir  de  3  heures  de  l'après-midi,  elle  entre  à  la  Charité,  dans  le 
service  d'accouchement  le  5  octobre  1888. 

7  heures.  A  l'examen,  on  trouve  : 

Palper. —  Abdomen  augmenté  de  volume;  ombilic  saillant.  Ligne 
brune  ventrale  marquée  ;  vergetures  nombreuses  d'origine  ré- 
cente. 

Le  fond  de  l'utérus,  incliné  à  droite,  est  à  neuf  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'ombilic. 

On  ne  sent  aucune  partie  fœtale  engagée  :  la  tête  est  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  et  l'on  trouve  un  plan  résistant,  le  dos,  en  avant  ;  le 
siège  est  dans  le  flanc  gauche. 

Le  maximum  des  bruits  du  cœur  fœtal  est  au  milieu  de  la  ligne 
brune  ventrale  entre  l'ombilic  et  la  symphyse  pubienne. 

Les  contractions  se  succèdent,  pour  ainsi  dire,  sans  interruption, 
et  rendent  le  palper  très  difficile. 

Les  seins  ont  augmenté  de  volume  ;  ils  sont  mous.  Le  mamelon 
est  saillant  ;  par  la  pression  on  fait  sourdre  quelques  gouttes  de 
colostruni  ;  aréole  pigmentée,  quelques  tubercules  de  Montgomery  ; 
réseau  veineux  peu  développé. 

Toucher.  —  Vulve  de  primipare,  de  couleur  légèrement  violacée. 
Col  effacé  ;  dilatation  de  trois  travers  de  doigt. 

Poche  des  eaux  intacte  et  bombant  à  chaque  contraction.  Le  doigt 
arrive  sur  une  épaule,  dont  le  creux  axillaire  regarde  à  gauche.  On 
atteint  très  facilement  le  promontoire,  qui  forme  une  saillie  fort  nette. 
La  mesure  du  diamètre  promonto-sous-pubien  égale  9  cent,  i/2,  ce 
qui  donne  un  bassin  (déduction  faite)  de  8  centimètres. 

Diagnostic.  —  Grossesse  de  huit  mois  trois'  semaines  chez  une  pri- 
mipare :  enfant  vivant,  présentation  de  l'épaule  gauche  en  position 
A.  I.  D.  dorso-antérieure.  Bassin  rétréci  dans  son  diamètre  antéj'o- 
postérieur  (8  cont.)  et  légèrement  dans  ses  diamètres  transverses. 

L'examen  général  révèle  : 

A  la  face,  quelques  cicatrices  blanches,  anciennes,  résultant  d'un 
traumatisme  antérieur  ;  pas  d'asymétrie;  muqueuses  colorées,  dents 
saines  et  bien  plantées. 

La  parturiente  est  employée  depuis  7  ans  à  une  manufacture  do 
tabacs  et  n'a  jamais  éprouvé  le  moindre  phénomène  d'intoxication. 

Du  côté  du  thorax  : 

Les  clavicules  ont  une  courbure  antérieure  légèrement  exagérée. 
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L'articulation  de  la  première  pièce  du  sternum  avec  la  deuxième  est 
marquée  par  un  bourrelet  osseux  saillant. 

Les  articulations  chondro-sternales  sont  appréciables  au  toucher, 
par  le  léger  renflement  qu'elles  présentent,  sans  cependant  former 
le  chapelet  racliitique. 

Rien  aux  membres  supérieurs. 

Pas  de  déviations  anormales  de  la  colonne  vertébrale. 

Rien  aux  poumons,  ni  au  cœur. 

Les  membres  inférieurs  présentent  : 

Une  courbure  antéro -externe  des  fémurs  exagérée.  Si  l'on  accole 
l'une  à  l'autre  les  tubérosités  internes  des  articulations  fémoro-tibiales, 
il  y  a  entre  la  face  interne  des  cuisses  un  large  espace  triangulaire 
à  sommet  inférieur. 

Les  tibias  ont  une  courbure  antérieure  excessivement  prononcée, 
à  arête  vive,  se  terminant  presque  brusquement  à  cinq  travers  de 
doigt  au-dessus  du  cou-de-pied.  Cette  courbure  est  égale  des  deux 
côtés  ;  il  n'y  a  ni  raccourcissement,  ni  claudication. 

Aux  pieds,  le  deuxième  orteil,  en  s'infléchissant  latéralement, 
recouvre  le  gros  orteil. 

Aucune  trace  de  syphilis. 

8  heures.  —  Dilatation  comme  quatre  travers  de  doigt.  On  |peut 
sentir  le  gril  costal. 

9  heures.  —  Dilatation  complète.  Les  contractions  utérines  sont 
subintranles. 

9  h.  10.  —  Irrigation  antiseptique  du  vagin  et  du  segment  infé- 
rieur avec  le  doigt  muni  du  doigtier  en  caoutchouc. 

9  h.  20.  —  La  poche  des  eaux  apparaît  à  la  vulve  qu'elle 
dépasse  de  5  centimètres  pendant  une  contraction,  et  se  rompt  spon- 
tanément ;  issue  d'une  moyenne  quantité  de  liquide  amniotique 
citrin. 

9  h.  25.  —  Le  toucher  révèle  dans  le  vagin  une  main,  qu'on  amène 
sans  difficulté  au  dehors  et  que  l'on  reconnaît  pour  la  main  gauche. 
En  suivant  le  petit  membre  supérieur,  on  arrive  jusqu'au  thorax  ;  le 
creux  de  l'aisselle  regarde  à  gauche. 

La  femme  est  endormie  :  on  la  met  dans  la  position  obstétricale 
et  l'on  fait  un  nettoyage  génital  antiseptique.  La  main  droite  est 
introduite  dans  l'utérus,  en  arrière  du  fœtus  et  arrive  assez  facile- 
ment jusqu'à  un  genou,  plus  difficilement  jusqu'aux  pieds.  Le  genou, 
étant  de  prise  relativement  facile,  est  saisi  et  amené  au  dehors  où 
l'on  constate  que  c'est  le  genou  gauche.  Sortie  assez  aisée  du  siège, 
de  l'abdomen  et  du  thorax. 

Le  bras  gauche,  sur  lequel  avait  été  fixé  un  lacs,  est  maintenu 
au  dehors.  Le  bras  droit  est  abaissé  suivant  le  procédé  classique. 
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La  tête  est  saisie  d'après  la  mayiœuvre  de  Mauriceau.  Un  aide  fait 
à  travers  la  paroi  abdominale  une  pression  énergique  sur  la  tête 
fœtale.  On  imprime  à  la  tête  un  mouvement  de  bascule  bipariétal,  en 
attirant  le  cou  et  la  bouche  en  avant,  puis  en  les  repoussant  en  arrière. 
A  la  suite  de  cinq  ou  six  de  ces  mouvements  de  bascule  et  en  dirigeant 
légèrement  la  face  en  arrière,  la  tête  descend  sur  le  j^érinée  et  est 
amenée  sans  difficulté  au  dehors. 

Périnée  intact.  Accouchement  terminé  à  10  heures. 

L'enfant  étant  né  étonné,  on  fait  la  ligature  immédiate  du  cordon, 
et  on  le  ramène  par  des  aspersions  d'eau  froide  et  chaude. 

Cet  enfant,  du  sexe  féminin,  est  bien  conformé.  Son  poids  est  de 
2.655  grammes,  sa  longueur  de  47  centimètres. 

Les  diamètres  de  la  tête  de  l'enfant,  pris  après  l'accouchement, 
sont  les  suivants  : 

Diamètre  mento-maximum  —  12  cent.  1/2, 
0  F  =  -10  cent.  1/2. 
B  P  =  9  cent. 
B  T  =  8  cent.  2. 
S  0  B  =  10  cent. 

Aussitôt  après  la  sortie  de  l'enfant,  injection  vaginale  antiseptique. 

10  h.  20.  —  Délivrance  spontanée. 

Le  placenta  pèse  530  grammes.  Les  membranes  complètes  mesu- 
rent d'un  côté  27  centimètres,  de  l'autre  12  centimètres.  L'amnios 
est  décollé.  Le  cordon  a  une  longueur  de  40  centimètres. 

Suites  de  couches  normales,  sauf  une  température  de  38o2  relevée 
le  soir  de  l'accouchement. 

Sortie  le  10»  jour. 


CHAPITRE    II 


EXTRACTION     A    TRAVERS     LE    SEGMENT    CERVICO-UTÉRIN 


La  tête  n'est  plus  arrêtée,  comme  précédemment,  par  le 
bassin  que  nous  supposons  normal,  mais  par  le  col  utérin 
incomplètement   ouvert. 

Il  est  expressément  recommandé  de  ne  tenter  l'extrac- 
tion du  fœtus  par  le  siège,  avec  ou  sans  version  préala- 
ble, que  lorsque  la  dilatation  de  l'orifice  externe  de 
l'utérus  est  complète. Mais  certaines  conditions, telles  qu'un 
danger  pressant  du  côté  de  la  mère  ou  du  fœtus  obligent 
parfois  à  passer  outre.  Il  arrive  aussi  qu'un  orifice,  com- 
plètement dilaté  au  moment  du  passage  du  tronc,  se  res- 
serre sur  le  cou  et  emprisonne  la  tête. 

Quelle  que  soit  la  cause,  la  tête  fœtale  est  emprisonnée 
par  le  col,  ou  mieux  par  le  segment  cervico-utérin  ;  si  on 
n'intervient  pas,  le  fœtus  dont  la  circulation  funiculaire 
est  interrompue  et  qui  ne  peut  respirer  va,  promptement 
succomber. 

L'extraction  doit  donc  être  prompte  et  rapide. 

L'accouclieur  n'a  pas  à  hésiter,  il  doit  immédiatement 
avoir  recours  à  la  manœuvre  de  Mauriceau,  et  exercer 
une  traction  énergique  et  soutenue,  en  faisant  en  même 
temps  opérer  l'exx^ression  par  un  aide. 

Si  la  tentative  reste  infructueuse,  on  se  trouve  en  pré- 
sence de  la  triple  alternative  : 
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Ou  de  laisser  succomber  l'enfant  (1); 
Ou  de  tirer  avec  plus  d'énergie; 
Ou  d'employer  le  forceps. 

Je  ne  parle  pas  des  incisions  sur  le  col,  qui  sont  à  peu 
près  inutiles,  car  l'obstacle  n'est  pas  seulement  à  l'orifice 
externe,  mais  au  niveau  de  tout  le  segment  cervico -uté- 
rin-, pour  ouvrir  une  voie  suffisante  au  fœtus,  il  faudrait 
déterminer  une  véritable  rupture  de  l'utérus. 

Si  on  pouvait,  sans  inconvénientpour  le  fœtus,  employer 
toute  la  force  dont  on  dispose,  l'extraction  réussirait 
certainement;  mais  nous  verrons  au  chapitre  suivant 
qu'il  n'en  est  pas  ainsi.  On  est  donc  obligé,  si  on  veut 
sauver  l'enfant,  d'avoir  recours  au  forceps. 

A  priori  on  serait  en  droit  de  supposer,  qu'avec  un 
col  utérin  aussi  resserré,  l'introduction  du  forceps  doit 
présenter  des  difficultés  insurmontables,  les  trois  obser- 
vations qui  suivent  et  que  j'emprunte  à  M.  Waynbaum  (2) 
sont  cependant  une  preuve  du  contraire  : 

OBSERVATION    1. 
Par  M.  le    docteur  Budin  (3). 

En  novembre  1882,  après  la  réorganisation  du  service  des  accou- 
chements dans  les  hôpitaux,  je  venais  d'entrer  à  la  Charité, 
Une  nuit,  on  vint  me  chercher  en  toute  hâte  pour  une  femme  chez 

(1)  Peut-être,y  aurait-il  lieu  dans  certains  cas  de  difficultés  d'extrac- 
tion de  la  tête  dernière,  de  porter  avec  le  doigt,  jusqu'à  la  houche 
de  Tenfaut,  un  Luije  de  caoutchouc  analogue  par  exemple  au  doigtier 
irrigateur,  dont  je  me  sers  pour  les  injections  vaginales  et  qui  est  re- 
présenté à  la  fm  du  tome  premier  de  mes  Travaux  d'ohslétriqne..  Si  on 
pouvait  ainsi  permettre  l'accès  de  l'air  avant  la  sortie  do  la  tète,  on 
préviendrait  une  asphyxie  prompte. 

(2)  Thèse  Paris,  1888. 

(3)  Semaine  médicale,  décembre  1887.  Thèse  de  doctorat  de  "Wayn- 
baum, [f.  44. 
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laquelle  il  existait  une  présentation  de  l'épaule.  C'était  une  multi- 
pare; les  membranes  étaient  rompues  depuis  quelque  temps,  la  di- 
latation était  complète  et  l'enfant  vivait.  Je  fis  la  version  et  l'extrac- 
tion d'abord  sans  rencontrer  aucun  obstacle.  Lorsqu'il  ne  resta  plus 
que  la  tête  dans  les  parties  génitales,  j'eus  beau  exécuter  la  ma- 
nœuvre de  Mauriceau,  tirer  fort,  très  fort  même,  je  ne  pus  l'extraire. 
L'enfant  allait  mourir,  et  je  me  disais  que,  pour  mon  début,  pour  ma 
première  opération  d'accoucheur  des  hôpitaux,  je  n'allais  guère 
justifier  l'institution  de  la  nouvelle  organisation.  Je  pratiquai  le  tou- 
cher pour  me  rendre  compte  de  l'obstacle,  qui  s'opposait  à  la  sortie 
de  l'extrémité  céphalique.  Le  col,  revenu  sur  lui-même,  formait  un 
cercle  très  épais  et  résistant.  11  y  avait  là  un  bourrelet  rigide  qui, 
appliqué  sur  la  nuque  et  sur  les  parties  latérales  du  crâne,  s'éten- 
dait circulairement  jusqu'au  niveau  de  la  base  du  front,  près  de  la 
racine  du  nez. 

J'avais  beau  tirer,  j'entraînais  l'utérus,  mais  le  diamètre  sous-oc- 
cipito-frontal  ne  pouvait  se  dégager.  Je  résolus  d'employer  le  for- 
ceps ;  cet  instrument  devait  permettre  une  prise  plus  solide  sur  la 
tête  ;  il  devait  en  outre  former,  de  l'articulation  vers  la  partie  large 
des  cuillers,  une  sorte  de  dilatateur  conique.  Le  tronc  de  l'enfant 
ayant  été  relevé,  je  plaçai  l'extrémité  des  doigts  sur  le  bourrelet  du 
col  et  je  fis  glisser  la  lame  plate  des  cuillers  entre  le  bourrelet  et  le 
cuir  chevelu.  Je  réussis  de  la  sorte  à  introduire  l'instrument  ;  après 
quelques  tractions,  l'orifice  utérin  céda  et  laissa  passer  la  tête  de 
l'enfant  qui  naquit  en  état  de  mort  apparente  au  moment  de  sa 
sortie,  mais  qui  vécut. 


OBSERVATION   2. 
Par  M.  le  docteur  Budin  (1). 

La  nommée  Laure  L...,  âgée  de  25  ans,  couturière,  est  entrée  le 
3  décembre  1887,  à  la  Clinique  d'accouchements. 

Antécédents  héréditaires  :  Parents  morts  tous  deux .  Elle  ignore  la 
cause  de  leur  mort. 

Antécédents  personnels  :  Elle  n'a  ni  frères  ni  sœurs.  Elle  a  été 
élevée  par  une  parente  et  ignore  si  c'est  au  sein  ou  au  biberon. 
Dans  sa  première  enfance  elle  a  eu  des  convulsions. 

Elle  a  marché  très  tard,  elle  ne  peut  préciser  à  quelle  date,  mais 
elle  pense  que  c'est  à  l'âge  de  3  ans. 

(1)  Waynbaum.  Thèse  de  doctorat,  1888,  p.  54. 
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Quand  elle  a  commencé  à  marcher,  ses  jambes  se  sont  incurvées 
et  on  lui  a  mis  des  appareils  pour  les  redresser.  A  l'âge  de  6  ans, 
elle  marchait  seule,  mais  portait  encore  ses  appareils,  qu'elle  a  quit- 
tés bientôt  après. 

Elle  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  18  ans.  La  pre- 
mière menstruation  a  été  précédée  d'une  longae  période  de  malaise 
qui  se  reproduis.'ùt  à  chaque  époque.  Depuis  elle  a  toujours  été  réglée 
tous  les  mois  pendant  8  jours,  peu  abondamment. 

En  dehors  d'un  érysipèle  dans  son  enfance,  elle  n'a  eu  aucune 
maladie  grave. 

Elle  a  eu  ses  dernières  règles  le  .38  mai  1887. 

Elle  est  entrée  à  l'hôpital  pour  être  accouchée  prématurément. 

Son  bassin  est  rétréci  ;  le  diamètre  promonto-sous-pubien  mesure 
0.10  centimètres.  Le  promontoire,  qui  est  abaissé,  fait  une  saillie 
convexe  très  marquée  en  avant.  De  chaque  côté,  à  droite  et  à  gauche, 
il  existe  une  forte  encoche  un  peu  plus  accentuée  du  côté  droit.  La 
forme  du  détroit  supérieur  rappelle  donc  celle  d'un  cœur  de  cartes 
à  jouer. 

Le  i5  février  dans  la  matinée,  après  avoir  pris  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques  nécessaires,  on  introduit  une  bougie  dans  la 
cavité  utérine.  Comme  dans  un  cas  précédent  on  avait  involontaire- 
meni  rompu  les  membranes,  on  choisit  une  grosse  bougie  très  molle 
et  on  la  fait  pénétrer  avec  une  grande  lenteur  et  beaucoup  de  dou- 
ceur entre  les  parois  de  l'œuf  et  celles  de  l'utérus.  On  rencontre  une 
légère  résistance,  puis  la  bougie  pénètre  facilement  et  profondément. 
Dix  minutes  plus  tard,  du  liquide  amniotique  s'écoulait;  malgré  les 
précautions  prises,  les  membranes  avaient  été  rompues. 

Dans  la  journée  la  malade  eut  des  douleurs  qui  s'accentuèrent 
dans  la  soirée  et  devinrent  très  fortes  dans  la  nuit. 

Le  16  février  au  matin,  en  arrivant  auprès  d'elle  à  8  h.   45,  voici 
ce  que  l'on  constate  :  A  la  palpation  la  tête  est   arrêtée   au   détroit 
supérieur  et  fait  saillie  en  avant  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne, 
le  dos  est  dirigé  du  côté  droit  et  transversalement. 
A  l'auscultation  on  entend  le  maximum  à  droite  et  en  avant. 
Au  toucher,  le  membre  supérieur  droit  fait  procidence,  on  arrive 
sur  le  poignet  qui  est  fléchi,  il  forme  un  angle  au-dessus  duquel  se 
trouve  la   main  droite.  En  la  suivant  on  constate  que   l' avant-bras 
passe  dans  l'échancrure  qui  correspond  à  la  symphyse  sacro-iliaque 
et  qui  la  remplit;  à  gauche   du  promontoire,  au  niveau  de   l'échan- 
crure qui  correspond  à  la  symphyse  sacro-iliaque,  le  doigt  arrive 
sur  un  pied  dont  il  sent  les  orteils.  En  avant   du   promontoire,  se 
trouve  la  tête  qui  est  défléchie  et  en  position  droite,  elle  est  de  plus 

Auvard.  —  Tome  III.  6 
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refoulée  en  avant,  de  sorte  gue,  comme  nous  avons  dit,  elle  passe 
par-dessus  la  symphyse  pubienne  qu'elle  déborde  en  avant. 

L'orifice  utérin  est  très  grand,  cependant  l'orifice  externe  n'est  pas 
complètement  dilaté.  Les  bruits  du  cœur  fœtal  étant  bons,  on  décide 
d'attendre  la  fin  de  la  visite. 

A  11  heures,  il  n'y  a  pas  eu  de  progrès  réels,  malgré  l'existence  de 
contractions  utérines,  qui  se  sont  succédé.  Le  bras  droit  |est  des- 
cendu plus  profondément;  le  pied  est  plus  accessible  ;  la  tête,  tou- 
jours élevée,  déborde  en  avant  la  symphyse  pubienne,  elle  est  un 
peu  inclinée  sur  son  pariétal  postérieur  qui  est  le  pariétal  droit  ;  on 
arrive  sur  l'oreille  droite.  On  sent  la  fontanelle  antérieure  non  loin 
de  la  ligne  promonto -pubienne,  ce  qui  indique  que  la  tête  est  tou- 
jours défléchie.  La  dilatation  de  rorifice  externe  est  toujours  presque 
complète. 

On  fait  quelques  tentatives  pour  réduire  le  membre  supérieur,  elles 
sont  infructueuses. 

L'accouchement  paraît  impossible  dans  ces  conditions.  Il  semble 
évident  que  les  deux  échancrures  correspondant  aux  articulatiorLS 
sacro -iliaque s,  étant  remphes,  la  tête  ne  pourra,  comme  elle  le  fait 
quelquefois  se  diagonaliser  et  descendre  dans  l'excavation. 

On  se  décide  à  intervenir  :  la  femme  est  placée  dans  la  position 
obstétricale.  Le  chloroforme  est  administré.  Antisepsie. 

Le  membre  supérieur  procidant  est  descendu  si  bas  que,  lorsqu'on 
entr'ouvre  la  vulve,  les  assistants  peuvent  voir  la  main  et  les  doigts. 
On  réussit  cependant  à  refouler  en  partie  le  membre  supérieur,  mais 
la  main  reste  toujours  à  côté  de  la  tête,  de  l'autre  côté  du  promon- 
toire se  trouve  le  pied . 

On  hésite  entre  une  version  et  une  application  de  forceps.  Cette 
dernière,  sur  une  tête  aussi  élevée  et  défléchie,  est  une  opération 
délicate  et  souvent  suivie  d'insuccès;  mais  si  on  réussit  à  faire  des- 
cendre la  tête,  l'accouchement  est  ensuite  terminé  facilement.  En 
ayant  recours  à  la  version,  non  seulement  le  rétrécissement  du  bas- 
sin, mais  encore  l'orifice  utérin  non  complètement  dilaté  pourrait 
ensuite  apporter  une  obstacle  à  la  sortie  de  la  tête. 

On  décide  donc  de  recourir  au  forceps.  La  branche  droite  est  ap- 
pliquée la  première  à  droite  et  ea  arrière,  la  gauche  est  placée  la  se- 
conde, à  gauche  et  en  avant  ;  on  décroise,  on  articule,  on.  met  lavis 
dé  pression  et  après  s'être  assuré  que  la  tête  est  bien  et  seule  saisie, 
on  flxe  le  tracteur  sur  l'instrument  de  M.  Taruier. 

Au  moment  d'une  contraction  utérine,  une  première  traction  très 
forte  est  exercée,  elle  est  infructueuse.  On  attend  une  nouvelle  con- 
traction, on  tire  de  nouveau  très  fortement,  mais  sans  plus  de  succès. 
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A  l'auscultation  on  constate  que  les  bruits  du  cœur  fœtal  sont 
sourds  et  ralentis. 

On  enlève  les  branches  du  forceps  et  on  se  décide  à  pratiquer 
la  version. 

La  main  droite,  introduite  dans  l'utérus,  se  dirige  vers  un  pied,  et 
comme  il  glisse,  on  saisit  un  genou.  La  main  gauche  appliquée  sur 
la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale,  refoule  la  tête. 

L'évolution  s'accomplit  facilement  pendant  le  relâchement  de 
la  paroi  utérine.  Le  pied  est  amené  à  la  vulve,  une  contraction  surve- 
nant en  commence  l'extraction. 

Le  siège  est  dégagé  ;  on  fait  une  anse  au  cordon  ombilical  qui  est 
animé  de  battements  très  faibles,  le  dos  glisse  sur  la  branche  ischio- 
pubienne  gauche  et  l'épaule  gauche  se  dégage  en  avant.  Le  bras 
postérieur  (le  bras  droit)  est  relevé  ;  la  main  droite  en  opère  le  dé- 
gagement, l'épaule  droite  sort  seule  ensuite,  la  tête  est  arrêtée  par 
le  détroit  supérieur,  l'occiput  tourné  du  côté  gauche.  On  introduit 
dans  la  bouche  deux  doigts  de  la  main  gauche  et  l'on  tléchit  la  tête, 
la  main  droite  est  placée  à  cheval  sur  les  épaules  :  l'index  en  avant 
du  cou,  le  médius  et  les  autres  doigts  en  arrière.  On  incline  la  tête 
sur  son  pariétal  postérieur.  Un  aide,  placé  du  côté  droit  de  la  femme, 
se  dispose  à  exercer  une  pression  sur  la  région  frontale.  Cette  pres- 
sion sur  le  front  étant  combinée  avec  des  tractions  sur  le  maxillaire 
inférieur  et  sur  le  cou  par  l'opérateur,  on  sent  la  tête  descendre  ;  elle 
a  franchi  sans  difficulté  le  détroit  supérieur  et  elle  est  arrivée  sur  le 
plancher  périnéal. 

Un  mouvement  de  rotation  lui  est  imprimé,  qui  ramène  l'occiput 
en  avant  derrière  la  symphyse  pubienne,  et  on  s'efforce  d'opérer  le 
dégagement  suivant  la  manœuvre  de  Mauriceau. 

Le  col  utérin  revenu  sur  lui-même  offre  une  grande  résistance.  On 
sent  qu'il  est  entraîné  sur  le  plancher  périnéal,  et  qu'il  ne  cède  en 
aucune  façon,  pas  plus  que  ce  dernier. 

L'enfant  fait  des  efforts  d'inspiration  à  plusieurs  reprises  ;  de  nou- 
velles tentatives  d'extraction  étant  suivies  d'insuccès,  on  se  décide  à 
appliquer  le  forceps  sur  la  tête  dernière,  le  tronc  est  soulevé,  les 
deux  branches  sont  rapidement  appliquées  l'une  à  gauche,  l'autre  à 
droite,  on  articule,  et  on  fait  facilement  l'extraction,  il  n'y  a  pas  de 
déchirure  du  périnée. 

L'enfant  est  en  état  de  mort  apparente.  On  emporte  l'enfant  sur 
la  crèche  après  avoir  lié  et  sectionné  le  cordon,  on  le  frictionne  sur 
tout  le  corps  avec  de  l'alcool,  on  enlève  à  l'aide  du  petit  doigt  et  des 
barbes  de  plume  les  mucosités  contenues  dans  le  pharynx,  et  on  le 
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voit  après  quelques  secondes  faire  spontanément  des  mouvements 
d'inspiration;  mais  l'air  ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  thoracique. 

Enfin  après  diverses  péripéties  intéressantes,  l'enfant  a  pu  être 
ranimé. 

Il  est  sorti  vivant  de  l'hôpital. 

Il  était  du  sexe  masculin  et  pesait  2.490  grammes,  longueur  46  cen- 
timètres, du  sommet  à  l'ombilic  25  centimètres.  Diamètre  occipito- 
frontal  11  centimètres,  occipito-mentionnier  12  cent.  5.,  bi-pariétal 
9  centimètres,  bi-temporal  8  centimètres  ;  sous-occipito-bregmatique, 
9  cent.  5. 

La  délivrance  a  été  naturelle,  quelques  minutes  après  l'accouche- 
ment; injection  de  sublimé  à  1  p.  2.000.  La  longueur  du  cordon  était 
de  0.50  centimètres,  le  placenta  pesait  470  grammes,  les  membranes 
complètes. 

Suites  de  couches  absolument  normales. 


OBSERVATION  3. 
Par   M.  le  docteur   Chédé  (1). 

Secondipare.  Bassin  normal. 

Présentation  du  sommet  en  0.  I.  D.  P. 

Procidence  du  bras  gauche.  Version  podalique  par  manœuvres 
internes. 

Extraction  de  la  tête  par  procédé  manuel,  impossible.  Application 
de  forceps,  dégageant  fille  à  terme  ayant  subi  une  légère  asphyxie, 
mais  vite  ranimée.  Complication  ;  col  rigide  excessivement  sei^ré  sur 
le  cou  de  l'enfant,  ce  qui  rendait  les  efforts  des  mains  impuissants. 

Etat  de  la  mère'et'  enfant  bon. 


Malgré  ces  3  cas,  et  tout  en  reconnaissant  les  services, 
que  peut  rendre  le  forceps  dans  ces  cas  de  dystocie  cervico- 
utérine,  j'avoue  ne  pas  être  persuadé  que  l'application 
de  l'instrument  sera  toujours  aisée. 

Aussi,  tout  en  conseillant  l'emploi  du  forceps  comme 
ultime  ressource  dans  les  circonstances  actuelles,  je  ne 
serai  pas  aussi  catégorique  pour  en  préconiser  l'usage 

(1)  Waynbaum,  'thèse-    de  Paris,  1888,  p.  o2. 
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que  dans  la  dystocie  de  cause  périnéale,  qui  va  être  étu- 
diée tout  à  riieure. 

Mais  la  seule  restrictioji  que  je  fais  ici  ne  s'adresse  i^as 
à  l'efficacité  de  l'instrument  que  j'admets,  mais  à  la  faci- 
lité d'application. 

Si  cette  application  doit  toujours  être  facile,  comme  elle 
le  sera  tout  à  l'heure  dans  la  dystocie  périnéale,  j'accepte 
dans  les  conditions  actuelles  pleinement  et  complètement 
Fusage  du  forceps. 


CHAPITRE  m 


EXTRACTION  A  TRAVERS  LE  BASSIN  MUSCULAIRE 


La  tête  a  franclii  les  obstacles  créés  par  le  squelette  pel- 
vien, elle  arrive  au  niveau  du  bassin  musculaire,  la  face 
est  en  arrière,  l'occiput  en  avant  sous  la  symphyse  pu- 
bienne, comment  alors  i)rocéder  à  l'extraction? 

Je  n'envisage  que  le  cas  d'une  occipito-pubienne,  dans 
la  position  que  je  viens  de  supposer,  car  quoique  excep- 
tionnellement on  ait  conseillé  de  dégager  la  tête  en  occi- 
pito-sacrée^  alors  qu'elle  se  trouve  située  ainsi,  je  crois 
qu'il  vaut  toujours  mieux,  ce  qui  est  facile,  la  ramener  en 
occipito-pubienne,  avant  d'essayer  de  l'extraire. 

La  manœuvre, nécessaire  àcette  transformation, consiste 
simplement  à  faire  tourner  l'ovoïde  céplialique  avec  un 
ou  deux  doigts  placés  dans  la  boucbe,  exagérant  la 
flexion,  et  imprimant  le  mouvement  de  rotation  néces- 
saire pour  ramener  l'occiijut  en  avant,  pendant  que 
l'autre  main  exerce  une  très  légère  traction  sur  le  cou, 
plutôt  pour  maintenir  la  tête  que  pour  l'abaisser. 

L'occiput  est  sous  la  symphyse  pubienne,  procédons  à 
l'extraction. 

C'est  encore  à  la  manœuvre  de  Mauriceau  qu'il  faut 
avoir  recours.  Mais  si  en  présence  de  la  rigidité  périnéale 
elle  échoue,  quelle  conduite  tenir? 
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Avoir  recours  au  forceps,  a  dit  Smellie  au  siècle  der- 
nier, et  après  lui  de  nombreux  accoucheurs. 

Mais  l'application  du  forceps  a  rencontré  d'illustres 
adversaires  parmi  lesquels  je  citerai  surtout  Mme  Lacha- 
pelle  et  Scliroder. 

Les  adversaires  du  forceps  soutiennent  qu'avec  la  ma- 
noeuvre de  Mauriceau,  on  réussit  toujours  à  vaincre  la 
résistance  périnéale. 

Je  le  crois  eu  effet,  et  l'assertion  ne  me  semble  pas 
contestable,  mais  ce  qui  n'est  pas  plus  contestable  c'est 
que  cette  extraction  sera  quelquefois  obtenue  aux  prix 
de  lésions  graves,  parfois  mortelles  pour  l'enfant. 

M.  Champetier  de  Ribes,  résumant  l'expérience  de  ses 
prédécesseurs  et  la  sienne  propre,  a  conclu,  que  si  on 
iii-e  avec  une  force  supérieure  à  25  kilog.  sur  le  maxillaire, 
on  risque  de  le  fracturer  ou  de  le  luxer,  et  qu'on 
s'expose  également  à  des  lésions  importantes  delà  colonne 
vertébrale,  si  on  exerce  sur  elle  des  tractions  supérieures 
à  50  Idlog. 

Cinquante  et  vingt-cinq  kilog.  représentent,  dira-t-on, 
soixante -quinze  kilogrammes,  traction  qu'il  ne  sera  pas 
nécessaire  d^atteindre  pour  extraire  la  tête. 

Je  ferai  remarquer  que,  si  on  tire  avec  une  force  de 
vingt-cinq  kilos  sur  le  maxillaire  inférieur,  il  ne  faut  pas 
tii'er  avec  une  force  supérieure  sur  la  colonne  vertébrale 
sous  peine  de  défïécliir  latête,  et  que  la  traction  sur  la 
colonne  vertébrale  devra  même  être  inférieure  à  celle 
exercée  sur  le  maxillaire,  ce  qui  porte  à  moins  de  cin- 
quante kilogrammes  la  force  qu'on  peut  déployer  sans 
risque  pour  le  foetus. 

D'autre  part,  je  ne  suis  pas  persuadé  que  le  cMffre  de 
25  kilog.,  admis  par  M.  Cbampetier  ne  soit  pas  exagéré, 
car  M.  Budina  vu  survenir'des  lésions  avec  des  tractions 
de  22  kilog.  sur  des  enfants  à  terme. 

De  plus  si  l'enfant  n'est  pas  complètement  développé, 
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OU  s'il  présente  un  état  de  faiblesse  accentué,  des  tractions 
moindres  pourront  lui  être  nuisibles.  Dans  une  des 
expériences  de  M.  Duncan  sur  la  résistance  du  maxil- 
laire inférieur,  à  une  traction  de  12  kilog.  700  grammes  on 
entendit  un  craquement. 

J'accorde  néanmoins  le  chiffre  de  50  kilog.  qui  repré- 
sente le  maximum  des  tractions  qu'on  peut  faire  sans  dan- 
ger. Or,  M.  Tarnier  (l)  a  démontré  qu'avec  le  forceps  on 
pouvait  sans  danger  pour  la  mère  et  joour  l'enfant  exercer 
des  tractions  de  60  kilog.,  et  probablement  davantage. 

Le  forceps  donne  donc  au  moins  10  kilogrammes  de 
supplément,  qu'on  peut  utiliser  sans  danger  ni  pour  la 
mère  ni  pour  l'enfant. 

Or,  je  vois  nettement  l'avantage  du  forceps  qui  permet 
d'agir  avec  plus  d'énergie  et  sans  risques,  mais  par  con- 
tre je  cherche  en  vain  ses  inconvénients. 

Ses  adversaires  ne  portent  contre  lui  d'autre  accusa- 
tion que  celle  d'être  inutile. 

J'ai  prouvé  que  cette  accusation  était  imméritée. 

Si  nous  quittons  le  terrain  spéculatif  pour  la  clinique, 
nous  verrons  que  le  forceps  est  au  contraii-e  apte  à  rendre 
des  services  signalés^  il  suffit  pour  s'en  assurer  de  lire 
l'exellent  travail  de  M.  Waynbaum  (2)  récemment  écrit 
sous  l'inspiration  de  M.  Budin  et  qui  résume  nettement 
l'état  actuel  de  la  question. 

M.  Budin  avait  déjà  fait  connaître  en  décembre  1887(3) 
ses  idées  sur  ce  sujet  et  montré  tous  les  avantages  qu'on 

(1)  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  article  Forceps, 
p.  378. 

(2)  Les  différentes  manœuvres  employées  pour  dégager  latête  der- 
nière arrêtée  sur  le  plancher  périnéale.  Thèse  Paris,  1888. 

(3)  Semaine  médicale,  n"  52. 
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peut  retirer  de   l'usage  du  forceps  appliqué  sur  la  tête 
retenue  par  le  périjaée. 

Aussi  l'hésitation  ne  nous  semble-t-elle  guère  permise, 
Toutes  les  fois  que  la  tête  dernière  retenue  par  le  périnée 
ne  peut,  à  l'aide  de  tractions  assez  énergiques,  être  amenée 
au  dehors,  il  faut  avoir  recours  au  forceps. 

L'application  de  l'instrument  est  facile,  il  suffit  de  faire 
relever  le  tronc  du  fœtus  par  un  aide,  et  de  glisser  cha- 
cune des  cuillers  de  l'instrument  sur  les  parties  latérales 
de  la  tête,  comme  pour  une  tête  première  en  occi- 
pito-pubienne. 

Pour  l'entraîner,  on  dégage  la  tête  en  lui  faisant  accom- 
plir un  mouvement  de  charnière  autour  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  symphyse  pubienne.  Le  sillon  cervico -occipi- 
tal de  l'enfant  restant  au  contact  du  pubis  maternel. 

Le  forceps,  déplorable  instrument  quand  il  s'agit 
d'extraii'e  la  tête  dernière  à  travers  le  pelvis  rétréci,  est 
au  contraire  excellent  lorsque  l'obstacle  à  vaincre  est  sim- 
plement musculaire  ou  rnusculo-aponévrotique.  Pour 
franchir  la  sténose  pelvienne,  la  tête  a  en  effet  besoin  de 
toute  sa  mobilité,  mais  au  niveau  des  parties  molles  cette 
mobilité  n'est  plus  aussi  nécessaire;  c'est  surtout  une 
traction  énergique  qu'il  faut  pour  vaincre  la  résistance  ; 
aussi  le  forceps,  en  immobilisant  la  tête  ou  en  la  rendant 
moins  mobile  est-il  défavorable  au  niveau  du  canal 
osseux,  excellent  au  contraire  au  niveau  du  canal  muscu- 
laire, parce  qu'il  permet  de  tirer  vigoureusement  sans 
danger  pour  l'enfant. 


CONCLUSIONS 

Arrivé  au  terme  de  cette  étude,  quelques  lignes  me 
suffiront  à  résumer  ce  qui  a  trait  à  l'extraction  de  la  tête 
dernière  : 

1°  Obstacle  pelvien.  —  (Rétrécissement  exclusif  du  dia- 
mètre promonto-pubien,  le  seul  que  j'aie  envisagé  dans  ce 
travail)  : 

a).  —  Attirer  la  tête  (manœuvre  de  Mauriceau)  : 

En  la  flécMssant  ; 

En  la  tournant  légèrement  (face  en.  arrière)  ; 
En  lui  imprimant   un  mouvement  de    pompe 
(céplialique  et  bipariétal). 

b).  — Exprimer  la  tête. 

Œmploi  du  forceps  contre-indiqué.) 

2°  Obstacle  cervico-utêrin : 

i"  Attirer  la  tête  (manœuvre  de  Mauriceau)  ; 

2°  Employer  le  forceps  en  cas  d'insuccès. 
(L'usage  du  forceps  peut  encore  ici  donner  lieu  à 
quelque  discussion.) 

3**  Obstacle  périnéal  : 

1°  Attirer  la  tête  (manœuvre  de  Mauriceau)  -, 

2°  Employer  le  forceps  en  cas  d'insuccès.  (Avan- 
tage indiscutable  du  forceps.) 
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Le  forceps  contre -indiqué  dans  le  premier  cas,  et  nette- 
ment indiqué  (en  cas  de  besoin)  dans  le  troisième,  peut 
encore  fournir  matière  à  discussion  quand  l'obstacle  est 
cervico -utérin. 


Enfin,  dernière  recommandation^  qui  s'applique  à  tous 
les  procédés  d'extraction,  la  tête  doit  être  placée  : 

Transversalement  au  détroit  supérieur  ; 
Obliquement  dans  l'excavation  ; 
Antéro-postérieurement  au  détroit  moyen  et  pen- 
dant tout  le  trajet  périnéal. 

Au  détroit  supérieur  la  direction  transversale  sera  mo- 
difiée par  le  léger  mouvement  de  rotation  de  la  face  en 
arrière,  favorable  pour  l'extraction.  Au  détroit  moyen 
l'occiput  devra  être  ramené  en  avant  et  conserver  cette 
situation  jusqu'à  l'expulsion  complète. 

Octobre  1888. 
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La  rencontre  et  la  fusion  des  ovules  mâle  et  femelle 
créent  l'enfant. 

Ce  nouvel  être,  issu  de  l'union  sexuelle,  après  avoir 
habité  9  mois  l'organisme  féminin,  le  quitte. 

A  ce  moment  la  vie  extra-utérine  succède  à  l'intra- 
utérine. 

Cette  séparation  solennelle  et  douloureuse  de  la  mère  et 
de  l'enfant  constitue  l'accouchement. 

La  maternité  du  sang"  fait  alors  j)lace  à  la  maternité  du 
lait. 
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Mais  cet  enfant,  mieux  ce  fœtus,  ne  se  détache  pas  de 
la  mère,  librement  et  aisément,  comme  le  fruit  mûr  de 
l'arbre  qui  l'a  produit;  il  doit  traverser  un  canal  rétréci, 
dont  la  fermeture  le  protège  à  l'état  normal. 

Cette  voie  pleine  d'écueils,  que  constitue  la  filière  géni- 
tale, nécessite,  de  la  part  du  fœtus,  une  série  de  mouve- 
ments, dont  l'ensemble  forme  le  mécanisme  de  l'accou- 
cliement. 

Pour  étudier  l'accoucliement,  c'est-à-dire  la  sortie  de 
l'enfant  hors  des  organes  génitaux  maternels,  il  importe 
donc  de  connaître  exactement  : 

1"  La  filière  génitale  \ 
2"  Le  fœtus. 


-  Je  ne  dirai  rien  ici  de  la  filière  génitale,  qui  est  décrite 
en  détail  dans  un  autre  mémoire  (voir  Extraction  de  la 
tête  dernière,  p.  17),  mais  j'insisterai  sur  la  forme  géné- 
rale du  fœtus. 

Pelotonné  dans  l'intérieur  de  la  cavité  utérine,  l'enfant 
est  généralement  fléchi. 

Cette  flexion  générale  se  traduit  par  une  série  de 
flexions  j)artielles.  C'est  ainsi  que  la  tête  est  fléchie  sur  le 
tronc,  les  avant-bras  sur  les  bras,  les  mains  sur  les  avant- 
bras,  les  cuisses  sur  le  tronc,  les  jambes  sur  les  cuisses, 
les  pieds  sur  les  jambes. 

Flexion  partout. 

Dans  cette  attitude  singulièrement  favorable  pour  la 
réduction  de  la  masse  fœtale,  l'enfant  présente  la  forme 
d'un  ovoïde  dont  la  grosse  extrémité  correspond  au  siège 
et  la  petite  à  la  tête. 

C'est  V ovoïde  somatique. 
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De  telle  sorte  que  cliez  les  vivipares  comme  chez  les 
ovipares,  séparés  les  uns  des  autres  dans  l'échelle  animale 
par  des  différences  si  importantes,  la  ponte  ou  l'accouche- 
ment consiste  dans  l'expulsion  d'un  corps  de  forme  ana- 
logue, c'est-à-dire  ovoïde. 

Mais  empressons-nous  de  dire,  et  ici  surgit  une  distinc- 
tion de  grande  importance,  que  l'ovoïde  des  vivipares  se 
subdivise,  contrairement  à  celui  des  ovipares,  en  deux 
ovoïdes  plus  petits,  qui  pendant  l'expulsion  jouent  un 
rôle  essentiellement  distinct. 

Ces  deux  ovoïdes  sont  représentés  Tun  par  la  tête 
l'autre  par  le  tronc,  auquel  sont  joints  comme  annexes  les 
membres  supérieurs  et  inférieurs. 

L'ovoïde  somatique  se  dédouble  donc  en  : 

Ovoïde  céphalique; 
Ovoïde  cormique  (d). 

Je  regrette  d'avoir  à  employer  ce  néologisme,  mais  il 
évite  toute  une  périphrase. 

Il  est  d'ailleurs  nécessaire  de  créer,  à  chacun  de  ces 
ovoïdes,  une  individualitébien  distincte,  car  dans  l'accou- 
chement ils  jouent  un  rôle  totalement  séparé.  Ces  deux 
dénominations  nettement  opposables  l'une  à  l'autre, 
répondent  à  ce  besoin  de  l'esprit  et  du  langage. 

Vovoïde  céphalique,  plus  petit  que  le  cormique,  est  en 
revanche  beaucoup  moins  réductible  que  lui. 

Son  grand  axe  s'étend  du  menton  à  la  suture  sagittale, 
un  peu  en  avant  de  la  pointe  du  lambda. 

Considéré  dans  ses  dimensions  transversales,  il  présente 
une  série  de  renflements,  qui  ont  servi  à  établir  les  points 

(1)  De  xcpiAOî,  tronc. 

Auvard.  —  Tome  111.  7 


98  TRAVAUX    D  OBSTÉTUIQUE 

de  repère  d'autant  de  diamètres  ;  tels  sont  les  diamètres 
bipariétal,  bifrontal,  bimalaire,  biastérique, 

Tu  ovoïde  cormique,  plus  ou  moins  déformé  par  l'addition 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  présente  son  grand 
diamètre  du  siège  au  sommet  du  thorax. 

Il  offre  également  des  diamètres  transversaux,  impor- 
tants à  déterminer,  tels  le  bisacromial  qui  réunit  les  deux 
acromions,  et  le  bitrocliantérien,  jeté  entre  les  deux  sail- 
lies trochantériennes. 

Ces  deux  ovoïdes  sont  réunis  l'un  à  l'autre  par  le  cou, 
qui  constitue  une  sorte  de  trait  d'union. 

La  manière  dont  ces  deux  ovoïdes  sont  reliés  entre  eux 
est  des  plus  importantes  à  bien  faire  remarquer. 

En  effet,  tandis  que  l'ovoïde  cormique  s'attache  au  cou 
par  sa  pointe,  l'ovoïde  céphalique  s'y  unit  par  une  région 
également  éloignée  de  ses  deux  extrémités  terminales. 

Aussi,  quand  on  tire  sur  le  cou  après  la  sortie  de  la  tête, 
on  amène  l'ovoïde  cormique  suivant  son  grand  axe,  la 
petite  extrémité  lapremière.  Quand  au  contraire,  après  la 
sortie  du  tronc,  on  exerce  des  tractions  sur  la  tête  par 
l'intermédiaire  du  cou,  on  amène  l'ovoïde  transversale- 
ment, c'est-à-dire  dans  la  direction  la  plus  défavorable  à 
la  sortie. 

On  voit  déjà  par  ce  simple  aperçu  que  l'extraction  de 
la  tête  dernière  doit  présenter  plus  de  difficultés  que  celle 
du  tronc  dernier. 

Ce  mode  d'union  des  deux  ovoïdes  fœtaux  nous  enseigne 
encore  ceci  :  quand  l'ovoïde  céphalique  descend  le  pre- 
mier, le  cou  étant  à  égale  distance  des  deux  extrémités  du 
grand  axe,  l'ovoïde  pourra  sans  difficulté  se  présenter 
par  le  gros  bout  (sommet)  ouïe  petit  bout  (face)  et 
passer  dans  cette    situation.  —  Quand  au  contraire  c'est 
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l'ovoïde  cormique  qui  se  présente  le  premier,  raccouche- 
ment  par  le  gros  bout  (siège)  sera  relativement  facile, 
mais  il  n'en  sera  plus  de  même  quand  le  petit  bout 
(épaule)  viendra  le  premier,  car  la  présence  du  cou  se 
continuant  avec  la  tête,  gênera  singulièrement  l'engage- 
ment et  le  passage. 

Ces  différentes  considérations  peuvent  paraître  arides 
auxpersonnes,  qui  ont  peu  méditéle  mécanisme  del'accou- 
cliement.  Quelques  figures  schématiques,  leur  servant  de 
résumé,  vont  les  rendre  plus  claires. 

J'ai  dit  que  les  deux  ovoïdes  cormique  et  céphallque 
constituaient  par  leur  réunion,  un  seul  ovoïde,  le  soma- 
tique,  représenté  par  la  figure  1. 


FlG.  1. 

Ovoïde  somatique  formé  par  la  réunion  des  deux  ovoïdes  céphaliqne 
et  cormique. 

La  ligne  pointillée  indique  le  contour  général  du  fœtus, 
et  montre,  comment  l'union  des  deux  ovoïdes  n'en  fait 
qu'un  seul,  dont  la  grosse  extrémité  correspond  au  siège 
et  la  petite  à  la  tête. 

Cette  forme  générale  du  fœtus  explique  conimont,  d'après 
la  loi  de  l'accommodation,  le  siège  se  trouve  en  général 
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placé  au  fond  de  l'utérus  et  la  tête  dans  le  segment  infé- 
rieur. 

L'ovoïde  somatique  foetal  s'adapte  à  l'ovoïde  utérin 
maternel. 

Le  fœtus  se  présente  à  la  filière  génitale  tantôt  et  habi- 
tuellement par  l'ovoïde  céphalique,  tantôt  par  l'ovoïde 
cormique. 

Mais  tout  œuf,  qu'on  essaie  de  faire  passer  à  travers  un 
canal,  peut  le  franchir,  soit  par  sa  grosse,  soit  par  sa  petite 
extrémité,  soit  encore  de  travers. 

Théoriquement  il  y  a  donc  pour  tout  ovoïde  trois 
présentations  :  gros  bout,  petit  bout,  de  travers. 

Il  en  est  de  même  pour  chacun  des  ovoïdes  fœtaux. 
L'ovoïde  céphalique  peut,  en  effet,  se  présenter  : 
1"  Tantôt  par  sa  grosse  extrémité  (Sommet)  -, 


Fia.  2. 
Présentation  du  sommet. 
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2"  Tantôt  par  sa  petite  extrémité  (Face)  ; 
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FiG.  3. 
Présentation  de  la  face. 


3*  Tantôt  de  travers  (Front). 


FiG.  4. 
Présentation  du  iront. 
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Il  en  est  de  même  pour  l'ovoïde  cormique  qui  se  pré- 
sente : 

1*  Tantôt  par  sa  grosse  extrémité  (Siège)  \ 


FiG.  5. 
Présentation  du  siège. 

2"  Tantôt  par  sa  petite  extrémité  (Thorax  ou  épaule)  -, 


FiG.  6. 
Présentation  du  thorax  (Epaule), 
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3"  Tantôt  de  travers  (Lombes  et  abdomen). 


FiG.  7. 
Présentation  de  l'abdomen  (Lombes). 

Je  préciserai  plus  loin  ces  différentes  présentations  que 
j'esquisse  simplement  ici. 

Nous  voici  donc  connaissant  six  présentations  : 

a) .  —  Ovoïde  céphalique  : 

1°  Sommet; 
2°  Face; 
3°  Front. 

b).  —  Ovoïde  cormique  : 

1°  Siège; 

20  Thorax  (et  épaule); 

3°  Lombes  et  abdomen. 

Le  sommet  et  le  siège  sont  identiques,  ils  représentent 
la  grosse  extrémité,  l'un  de  l'ovoïde  céphalique,  l'autre 
de  l'ovoïde  cormique. 

La  face  et  le  thorax  sont  également  analogues  ;  ils  figu- 
rent les  deux  petites  extrémités  des  deux  ovoïdes  cépha- 
lique et  cormique. 
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Même  analogie  pour  le  front  et  la  région  lombo-abdo- 
minale;  les  ovoïdes  sont  placés  de  travers. 

La  tête  et  le  tronc  sont  réunis  l'un  à  l'autre  par  le  cou, 
de  telle  façon,  que  la  tête  étant  placée  dans  la  position  in- 
termédiaire entre  la  flexion  et  la  déflexion,  le  grand  axe 
de  l'ovoïde  céphalique  est  perpendiculaire  à  celui  de 
l'ovoïde  cormique. 

J'ai  déjà  indiqué  cette  opposition  et  les  conséquences 
qui  en  découlent. 

Mais  il  est  un  autre  point  d'opposition  des  deux  ovoïdes, 
qui  présente  également  une  grande    importance,  c'est  la 
situation  relative  des  grandes  dimensions  horizontales  de 
chacun  d'eux. 
Je  m'explique  : 

Supposons  une  coupe  horizontale,  faite  au  niveau  de 
la  tête,  et  deux  autres  de  même  direction,  l'une  passant 
par  le  diamètre  bisacromial,  l'autre  par  le  bitroclian- 
térien. 

A  la  coupe  céphalique  la  i)lus  grande  longueur  s'é- 
tend du  front  à  l'occiput,  —  à  celle  des  épaules,  d'un 
acromionà  l'autre,  —  à  celle  des  trochanters,  d'une  de  ces 
saillies  à  l'autre. 

On  voit  donc,  sans  plus  insister,  que  les  grandes  dimen- 
sions horizontales  d'un  fœtus,  placé  verticalement,  sont 
antéro-postérieures  au  niveau  de  la  tête,  transversales  au 
niveau  du  tronc. 

Les  grandes  dimensions  de  la  tête  et  du  tronc  sont 
donc  placées  en  croix. 

Cette  disposition  réciproque  des  grands  diamètres 
fœtaux  rend  parfaitement  compte  de  l'évolution  de  l'en- 
fant pendant  l'accouchement.  On  voit,  en  efl'et,  pendant  la 
sortie  de  Tovoïde  céphalique,  la  tête  se  placer  enoccipito- 
pubienne  ou  sacrée  pour  accommoder  son  grand  diamètre 
à  ceux  du  bassin;  puis  le  tronc  vient,  et  adaptant  égale- 
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ment  ses  dimensions  à  celles  de  la  filière  pelvienne,  il 
exécute  un  mouvement  en  sens  contraire,  qui  oriente  le 
diamètre  bisacromial  dans  le  sens  antéro-postérieur  et 
qui  se  traduit  au  dehors  par  la  rotation  de  la  tête,  ce 
qu'on  appelait  autrefois  le  mouvement  de  restitution. 

Dans  l'espèce  humaine,  la  sortie  des  deux  ovoïdes  céplia- 
lique  et  cormique  présente  une  importance  inégale  au 
point  de  vue  de  la  dy«tocie,  le  nombre  le  plus  grand  de 
difficultés  étant  fourni  par  la  sortie  de  la  tête  -,  il  en  est 
de  même  dans  les  autres  espèces  animales,  mais  avec 
cette  dift'érence,  que  presque  toutes  les  difficultés  prennent 
chez  elles  leur  source  dans  la  sortie  du  tronc  -,  la  tête 
constituant  une  quantité  négligeable. 

Le  développement  céphalique  de  l'espèce  humaine  est 
la  cause  de  cette  différence.  La  théorie  évolutionniste  à 
même  prétendu  que  si  l'accouchement  chez  la  femme 
devenait  avec  la  civilisation  de  plus  en  plus  difficile,  la 
cause  en  était  dans  l'augmentation  relative  du  volume  de 
la  tête. 

Je  ne  pousserai  pas  plus  loin  le  parallèle  entre  les 
deux  ovoïdes  céphalique  et  cormique,  et  j'aborde  de  suite 
la  description  des  trois  présentations  de  chaque  ovoïde. 

Mon  intention  n'est  pas  d'exposer  complètement  cette 
question,  mais  de  me  limiter  exclusivement  aux  points 
que  je  considère  d'un  intérêt  spécial,  soit  par  leur  nou- 
veauté, soit  par  les  contestations  qui  les  entourent. 


PREMIERE  PARTIE 


PRESENTATION  DE  L'OVOIDE  CORMIQUE 


Sommaire.  —  Divisions  de  l'ovoide  cormique.  —  Siège.  Thorax.  Abdomen. 
—  1°  Présentation  du  siège.  —  2°  Présentation  du  thorax.  —  3°  Présenta- 
tion de  l'abdomen  ;  variétés.  —  Observations.  —  Tableau  résumant  les 
observations.  —  Réhabilitation  de  la  présentation  de  l'abdomen.  —  Pro- 
nostic. —  Étiologie.  —  Conduite  à  tenir. 


L'ovoïde  cormique  constitué  par  le  tronc  dufœtuspeut, 
comme  nous  l'avons  vu,  se  présenter  de  trois  façons  h 
l'oriflce  de  la  filière  génitale. 

Ces  trois  parties,  figurant  le  gros  bout,  le  petit  bout 
et  la  région  moyenne  de  ^l'ovoïde,  sont  constituées  par 
le  siège,  le  thorax  et  Y  abdomen  du  fœtus. 

Au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe,  on  peut  sépa- 
rer ces  trois  régions  par  deux  plans  perpendiculaires  à 
l'axe  de  l'ovoïde  cormique,  et  passant,  l'un  par  le  sommet 
des  crêtes  iliaques,  l'autre  par  la  pointe  de  l'appendice 
xyphoïde. 

La  coupe  de  ces  deux  plans  est  représentée  dans  la 
figure  8  par  les  lignes  AB  et  CD. 

Au-dessus  de  AB  on  a  le  thorax  ou  petite  extrémité  de 
l'ovoïde  cormique. 
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Entre  AB  et  CD  rabclomen  ou  région  moyenne  de  ces 
ovoïdes. 


^hdomaz 


FiG.  8, 
Zones  de  présentation  de  l'ovoïde  cormique, 

Au-dessous  de  CD  le  siège  ou  grosse   extrémité  de 
l'ovoïde. 


Nous  allons  successivement  étudier  la  présentation  de 
ces  trois  régions  distinctes  dans  l'ordre  suivant  :  siège, 
thorax,  abdomen. 


CHAPITRE   PREMIER 


PRÉSENTATION  DU  SIÈGE 


La  présentation  du  siège  est  parfaitement  connue  et 
minutieusement  décrite  par  les  classiques  modernes. 

A  l'état  normal  les  membres  inférieurs,  lléchis  sur  eux- 
mêmes,  sont  accolés  au  pelvis  et  constituent  le  siège 
complet. 

C'est  grâce  k  cette  addition  des  membres  inférieurs,  que 
le  siège  forme  la  plus  grosse  partie  de  l'ovoïde  cormique, 
mais  il  n'en  est  plus  de  même  quand,  par  anomalie,  ces 
membres  sont  relevés  ou  abaissés,  comme  dans  la  présen- 
tation du  siège  mode  des  fesses,  mode  des  genoux  ou 
mode  des  pieds. 

¥  Mais  ces  anomalies  ne  doivent  pas  nous  faire  oublier 
le  type  même  de  la  présentation  qui  est  le  siège  complet, 
et  constituant  ainsi  la  grosse  extrémité  de  l'ovoïde. 

Je  renvoie  pour  l'étude  de  cette  présentation  aux  des- 
criptions classiques. 


CHAPITRE    II 


PRÉSENTATION  DU    THORAX 


Le  présentation  du  thorax,  c'est-à-dire  de  la  petite  extré- 
mité de  l'ovoïde  cormique,  est  désignée  par  les  auteurs 
tantôt  sous  le  nom  de  présentation  transversale  du  fœtus, 
tantôt  sous  celui  de  présentation  du  tronc,  tantôt  et  plus 
habituellement  sous  celui  de  présentation  de  l'épaule 
droite  ou  gauche. 

Le  terme  de  présentation  du  tronc  est  mauvais,  car  le 
siège  fait  partie  du  tronc,  et  cette  terminologie  pourrait 
amener  la  confusion  de  ces  deux  présentations. 

La  dénomination  de  présentation  transversale  ne 
répondpas  aux  idées,  que  j'ai  exposées  sur  la  conformation 
générale  du  fœtus.  D'ailleurs,  puisque  chaque  présenta- 
tion est  indiquée  par  le  nom  d'une  région  fœtale,  cette 
désignation  qui  ne  vise  aucune  région  spéciale,  jette 
une  note  discordante  dans  cette  classification. 

Je  ne  me  rallie  pas  davantage  à  l'expression  diQ  présen- 
tation de  l'épaule,  ici  l'épaule  n'est  qu'une  partie  de  la 
région  qui  se  présente. 

C'est  absolument  comme  si  on  disait  pour  le  siège  pré  - 
sentation  de  la  fesse  droite  ou  gauche,  pour  le  sommet 
présentation  de  l'occiput  ou  d'un  pariétal,  pour  la  face 
présentation  du  menton  et  du  nez. 

Les  épaules  sont  de  siDiples  annexes  du  thorax,  de 
même  que  les  membres  inférieurs  pour  le  pelvis. 

Elles  jouent  dans  la  présentation  du  thorax  un  rôle  très 
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important^  c'est  elles  (l'une  ou  l'autre),  qui  sous rinfluence 
des  progrès  du  travail  s'engagent  les  premières  dans  le 
bassin,  et  le  remplissent  en  grande  partie. 

Ce  rôle  prédominant  leur  a  valu  l'honneur  immérité  de 
donner  leur  nom  à  la  présentation  du  tliorax,  mais  une 
étude  approfondie  de  la  configuration  générale  du  fœtus 
ne  doit  pas  laisser  plus  longtemps  subsister  cette  dési- 
gnation inexacte. 

Le  tliorax,  circulairement  constitué  par  le  racliis,  les 
épaules  et  le  sternum,  peut  se  présenter  par  une  de  ces 
quatre  régions;  c'est  habituellement  l'une  ou  l'autre 
épaule  qui  occupe  l'aire  du  détroit  supérieur. 


Im présentation  thoracique  se  subdivise  donc  en  4  va- 
rîétés  : 

Dorsale  (1)  ; 
Sternale  \ 
Epaule  droite  ; 
Epaule  gauche. 

Pour  la  'présentation  pelvienne  il  existe  aussi  4  variétés  : 

Mode  complet; 
Mode  décomplété  des  fesses  ; 
Mode  décomplété  des  genoux. 
Mode  décomplété  des  pieds. 

Nous  verrons  de  même  tout  à  Fheure  que,  pour  la  pré- 
sentation abdominale,  on  distingue  4  variétés  : 


(1)  Comme  types  de  présentations  du  thorax  (variété  dorsale),  je 
mentionnerai  l'observation  do  M,  Hubert  publiée  dans  la  Revue  mé- 
dicale de  Louvain,  1884,  p.  49,  et  de  M.  Hudin,  Progrès  médical, 
5  mai  1888. 
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Lombaire  ; 

Latérale  ou  du  flanc  droit  -, 

Latérale  ou  du  flanc  gauclie  ; 

Ombilicale. 

Dans  chacune  des  trois  présentations  pelvienne,  tlio- 
racique  et  abdominale  de  l'ovoïde  cormique,  il  est  donc 
Indispensable,  pour  la  netteté  de  l'exposé  et  la  concision 
du  langage,  d'établir  quatre  divisions. 

Mais  ces  divisions,  et  c'est  le  point  important  qui 
sépare  d'une  énorme  distance  la  classification  moderne 
de  l'ancienne,  ne  détruisent  pas  les  trois  grands  types  de 
présentation,  que  nous  venons  d'admettre. 

Il  n'y  a  en  eftet  qu'une  présentation  du  thorax,  une 
présentation  du  siège,  une  présentation  de  l'abdomen, 
avec  des  variétés  pour  chaque  type. 

Nous  trouverons  également  trois  types  de  présentation 
pour  l'ovoïde  céphalique  (Sommet,  Face,  Front)  avec  des 
variétés  d'importance  secondaire. 

Chacune  de  ces  six  présentations  constitue  une  indivi- 
dualité. Autour  de  chaque  individu  se  groupent  des 
détails  qui  n'en  sont  que  le  complément. 

Pour  la  description  complète  des  présentations  du  thorax 
je  renvoie  au  chapitre  présentatiotis  de  l'épaule  des  auteurs 
classiques. 

Je  viens  d'indiquer  la  présentation  des  deux  extrémités 
de  l'axe  cormique  (siège  et  thorax)  -,  je  vais  étudier  avec 
plus  de  détails  celle  de  la  j)artie  moyenne  de  cet  axe 
(abdomen  j. 


CHAPITRE  III 

PRÉSENTATION     DE  L'ABDOMEN 

L'abdomen  se  compose  circulairement  : 

En  arrière  des  lombes; 

Latéralement  des  flancs  ; 

En  avant  de  la  région  ombilicale  (1). 

Aussi  Tabdomen  peut-il  se  présenter  à  l'ouverture  de  la 
filière  génitale  : 

Par  les  lombes  ; 
Par  le  flanc  droit  ; 
Par  le  flanc  gauclie  ; 
Par  l'ombilic. 

Ces  variétés  ont  déjà  été  indiquées. 

La  ijrésentation  de  l'abdomen,  délaissée  aujourd'hui, 
était  admise  sans  conteste  par  les  accoucheurs  des  xvii"  et 
xviii"  siècle,  Il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  lire  les  pas- 
sages suivants  : 

Guillemeau  (2)  1620  : 

«  De  la  façon  d'aider  l'accouchement,  auquel  l'enfant 
vient  la  poitrine  ou  le  ventre  devant.  » 

(1)  Pour  simplifier  la  description,  je  ne  parle  pas  des  liypochondres, 
des  régions  iliaques,  de  l'épigastre  et  de  l'hypogastre  que  je  consi- 
dère dans   le  cas  actuel,   comme  de  simples  annexes  des  régions 
voisines. 
t  (2)  Traité  des  accouchements,'1620,  p.  281,  chap.  24. 
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«  La  plus  fâclieuse  et  pénible  situation  que  l'enfant  fait 
«  au  ventre  de  la  mère,  est  celle  quand  il  vient  avec  le 
«  ventre  devant,  se  présentant  par  le  nombril,  ayant  les 
«  jambes  et  bras  retournés  en  haut,  vers  le  fond  de  la  ma- 
«  tri  ce  :  car  étant  ainsi  situé  et  s' efforçant  toujours  de 
«  sortir,  il  pousse  des  mains  et  pieds  vers  le  fond  d'i- 
«  celle,  et  se  renverse  et  plie  tellement  l'épine  du  dos  en 
«  dedans,  qu'il  se  met  comme  en  un  cercle,  quoi  faisant, 
«  il  souffre  et  endure  extrêmement,  ce  qui  est  cause  de  le 
«  rendre  faible  des  reins,  si  bientôt  il  n'est  secouru  :  et 
«  aussi  qu'en  telle  compression  et  effort,  il  donne  à  la 
«  mère  de  grandes  angoisses  et  douleurs,  sans  rien  pro- 
«  fiter  :  occasion  qu'il  est  très  nécessaire  de  secourir  l'un 
«  et  l'autre  très  soudainement,  ce  qui  se  pratique  en  cette 
«  manière.  » 


Viardel,  (1)  1674  : 

OBSERVATION  1. 

D'une  damoiselle  que  j'accouchai  à  qui  l'ombilic  de  l'enfant  sortait 
du  col  de  la  matrice,  parce  qu'il  se  présentait  le  ventre  le  pre- 
mier. 

Une  desplus  difficiles  postures, en  laquelle  l'enfant  se  puisse  présenter 
sortant  delà  matrice,  c'est  lorsqu'il  se  présente  le  ventre  le  premier, 
en  sorte  que  l'ombilic  sorte  dehors  du  col  d'icelle,  car  tous  les 
efforts  de  l'enfant  sont  vains,  et  les  douleurs  de  la  mère  inutiles 
dans  un  semblable  accouchement,  à  moins  qu'on  ne  les  secoure 
promptement  en  remettant  l'ombilic  en  dedans,  lui  faisant  changer 
de  posture,  qui  est  de  le  tirer  promptement  par  les  pieds,  comme  je 
fis  à  une  damoiselle  qui  était  chez  Mme  Tonnelier,  sage-femme,  des 
mieux  versées  dans  cette  pratique,  laquelle  m'envoya  appeler  pour 
secourir  ladite  damoiselle  qui  était  sur  le  point  d'accoucher,  oii  étant 

(l)Obs.  sur  la  pratique  des  accouchements,  1674,2eéd.,chap.  XXIII, 
p.  108. 

Auvard.  —  Tome  111.  3 
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arrivé,  et  l'ayant  touchée,  je  trouvais  que  Yenfant  se  présentait  le 
ventre  lepremier,  et  que  l'ombilic  sortait  dehors,  ee  qui  me  donna  à 
connaître  qu'il  fallait  la  secourir  promptement  comme  je  fis  en  cette 
manière. 

Après  avoir  oint  ma  main  avec  du  beurre,  je  l'introduisis  dans  la 
matrice,  poussant  tout  doucement  en  haut  avec  les  quatre  doigts 
joints  ensemble,  et  faisant  glisser  ma  main  le  long  des  fesses,  je  la 
descendis  jusqu'au  jarret  et  de  là  jusqu'à  l'extrémité  des  pieds,  où  en 
ayant  attrapé  un,  je  le  tirais  et  je  fis  la  même  chose  pour  pouvoir 
prendre  l'autre,  et  les  ayant  tous  deux,  je  les  pris  entre  mes  deux 
doigts  et  les  tirais  jusqu'au  passage,  et  par  ce  moyen  je  mis  l'enfant 
dehors,  observant  diligemment,  ce  que  Guillemeau  recommande, 
qu'il  ait  les  fesses  tournées  en  haut  et  la  face  en  bas,  crainte  qu'il  ne 
fût  suffoqué  par  les  vidanges,  comme  j'ai  déjà  dit. 

Portai,  1685. 

OBSERVATION   2. 

De  raccoucheraent  d'un  enfant  qui  présentait  les  vertèbres  des 

lombes  (1). 

Un  lundi  7^  jour  du  mois  d'octobre  de  l'année  1664,  j'accouchai  une 
dame,  qui  demeurait  dans  la  rue  du  Crucifix,  proche  St-Jacques  de  la 
Boucherie;  d'abord  je  la  trouvais  très  faible,  et  elle  me  dit  que  ses 
douleurs  étaient  passées  et  les  eaux  écoulées  parce  que  les  membra- 
nes étaient  percées. 

La  première  chose  que  je  fis,  fut  de  mettre  du  beurre  frais  au  bout 
de  mon  doigt,  afin  de  reconnaître  le  travail,  et  ayant  glissé  le  doigt 
le  long  du  col  de  la  matrice,  je  trouvais  que  les  vertèbres  des  lombes 
de  V enfant  se  présentaient  les  premières  :  ce  qui  m'obligea  de  prendre 
davantage  de  beurre  et  d'en  frotter  toute  ma  main.   Je  fis   ensuite 

situer  la  malade  de  travers  sur  son  lit ,  mettant  une  femme  de 

chaque  côté,  lesquelles  lui  tenaient  les  genoux  et  les  jambes  et  une 
autre  qui  lui  soutenait  les  épaules,  la  supportait  et  lui  tenait  la  tête 
en  état. 

Cette  situation  est  la  plus  commode  pour  les  fcmimes  aux  accou- 
chements difficiles.  La  malade  étant  ainsi  située,  je  glissai  ma  main 
dans  l'orifice  de  la  matrice  et  ayant  senti  les  vertèbres  de  l'eufaut,  je 
suivis  l'épine  jusqu'à  l'anus,  ghssant  toujours  ma  main  le  long  de  ses 

(1)  Traité  pratique  des  accouch.,  1685,  obs.  1,  p.  36. 
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cuisses  jusqu'aux  pieds.  Aussitôt  que  j'eus  rencontré  les  pieds,  je  les 
tirai,  afin  d'ondoyer  l'enfant,  et  je  trouvai  ma  main  pleine  d'un  ex- 
crément noir,  dont  j'ai  ci-devant  parlé.  J'ondoyai  l'enfant  sous  condi- 
tions ;  puis^  je  me  remis  à  le  tirer  par  les  pieds  qui  glissaient  dans 
mes  mains  comme  aurait  fait  une  anguille  :  c'est  pourquoi  je  pris 
un  linge  fort  délié  et  un  peu  chaud,  duquel  je  lui  enveloppai  les 
jambes,  afin  d'empêcher  qu'elles  ne  glissassent  de  mes  mains  ;  et 
l'ayant  tiré  jusqu'aux  épaules,  je  dégageai  ses  bras,  et  ensuite  je  mis 
ma  main  gauche  sur  les  vertèbres  de  son  col,  et  ma  droite  sur  le  ster- 
num ou  partie  supérieure  de  la  poitrine  de  l'enfant,  mais  son  menton 
s'accrochant  à  l'os  pubis  de  la  mère,  je  fus  obligé  de  glisser  mes 
doigts  dans  la  bouche  de  l'enfant  et  ainsi  je  le  tirai  vivant.  Sa  mère  se 
porta  très  bien  pendant  le  temps  de  ses  couches. 


OBSERVATION  3. 

De  l'accouchement  d'un  enfant  qui  présentait  le  ventre  (Portai)  (1). 

Un  dimanche  25  avril  qui  était  le  jour  de  Pâques  de  l'année  1666, 
à  deux  heures  après  midi  j'accouchai  une  dame  sur  le  quai  des  Orfè- 
vres. C'était  une  femme  d'un  bon  tempérament.  Pour  ne  pas  l'éton- 
ner, je  ne  lui  témoignai  rien  de  ce  que  je  pensais  de  son  travail. 

Je  lui  demandai  seulement  si  elle  ne  voulait  pas  accoucher.  Elle 
me  dit  en  riant  qu'elle  ne  sentait  aucunes  douleurs,  qui  fussent  assez 
fortes  pour  l'obliger  à  se  plaindre,  ni  pour  la  faire  accoucher,  et 
comme  je  sais,  me  dit-elle,  qu'on  n'accouche  point  sans  douleurs,  je 
ne  crois  pas  que  ce  soit  pour  si  tôt.  Alors  la  sage-femme  lui  dit  :  Si 
vous  souhaitez  accoucher,  vous  le  serez  bientôt.  Ces  paroles  lui  don- 
nèrent à  penser,  Elle  demanda  si  son  enfant  ne  venait  pas  bien.  Elle 
me  pria  de  la  toucher  et  de  lui  dire  mon  sentiment.  Mais  comme  je 
remarquai  que  l'enfant  prosentait  le  ventre  par  la  région  ombilicale, 
je  lui  fis  connaître  que  les  choses  n'éiaient  pas  en  l'état  qu'elle  pen- 
sait, et  que  si  elle  voulait,  nous  aurions  du  conseil. 

Elle  me  fit  réponse  qu'elle  avait  toute  confiance  en  moi,  et  qu'elle 
était  résignée  à  la  volonté  de  Dieu  ;  qu'elle  croyait  être  assez  mon 
amie  pour  espérer  que  j'aurais  bien  soin  de  sa  guérison,  et  qu'elle 
me  priait  instamment  de  l'accoucher  le  plus  tôt  que  je  pourrais. 

Je  me  mis  donc  en  l'état  de  faire  l'opération;  et  pour  cet  effet,  je 
portai  doucement  la  main  droite  en  tenant  mes  doigts  étendus  et  ser- 
rés les  uns  contre  les  autres  dans  l'orifice  externe  delà  matrice  ;  puis 

(1)  Traité  pratique  d'accoucli,,  1085,  obs.  13,  p.  80. 
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les  poussant  le  long  du  vagin,  jusqu'à  l'orifice  interne  de  la  matrice,  je 
le  trouvai  tout  disposé  et  assez  ouvert  pour  recevoir  ma  main  et  mes 
doigts  qui  sont  les  instruments  les  plus  propres  pour  l'opéra- 
tion. 

Je  sentis  dans  le  vagin  beaucoup  de  glaires  et  de  matières  visqueu- 
ses ou  même  des  membranes,  qui  s'y  étaient  écoulés,  lorsque 
l'abondance  des  eaux  les  avaient  poussés  dans  le  col  de  la  matrice; 
ce  qui  me  donna  beaucoup  de  facilité. 

L'orifice  interne  était  dilaté  de  la  rondeur  de  la  paume  de  la  main, 
en  sorte  que  je  pouvais  glisser  ma  main  dans  la  matrice,  comm.e  je 
fis,  et  je  sentis  un  corps  mollasse  que  je  reconnus  par  Vombilic  être  le 
venty^e  de  Venfant  ;  et  par  le  battement  des  artères,  je  jugeai  qu'il 
était  vivant.  Je  le  dis  d'abord  à  la  mère,  comme  on  doit  toujours  faire, 
afin  de  lui  donner  courage. 

Elle  remercia  Dieu  des  grâces  qu'il  nous  faisait,  et  elle  me  dit  qu'elle 
ne  se  souciait  pas  de  sa  propre  vie,  pourvu  que  son  enfant  pût  re- 
cevoir le  baptême  :  sur  quoi  je  l'assurai  qu'il  le  recevrait. 

Je  cherchai  ensuite  avec  ma  main  ce  que  je  pourrais  trouver.    Je 
ne  rencontrais  ni  les  mains,  ni  les  pieds,  ni  la  tête  ;  jusqu'à  ce  qu'en- 
fin, je  touchai  une  des  mains  de  l'enfant  que  je  laissai  au  même  état 
qu'elle  était.  Mais  glissant  ma  main  de  l'autre  côté  et  le  long  de  la 
cuisse,  je  trouvai  l'un  des  pieds  de  l'enfant,  qui  était  couché  à  la  par- 
tie latérale  et  droite  de  la  matrice  ;  et  après  l'avoir  dégagé  je  le  tirai, 
prenant  garde    de  conduire  les  doigts  du  pied  de  l'enfant  de  telle 
sorte  qu'ils  fussent  tournés  vers  le  fondement  de  la  mère  (commej'ai 
dit  dans  m.es  observations  précédentes),  amenant  toujours  ce  pied  à 
l'orifice  le  plus  doucement  qu'il  était  possible,  et  l'ayant  tiré  dehors 
j'ondoyai  l'enfant  sous  conditions  :  après  quoi  je  portai  ma  mainpour 
chercher  l'autre  pied,  que  je  trouvai  avec  la  tête.  Je  le  dégageai   du 
lieu  où  il  était,  je  le  tirai  de  même  que  le  premier;  et  les  tenant  tous 
deux  dehors,  je  pris  un  linge  fin  pour  les  envelopper,  et  ne  pas  écor- 
cher  ni  meurtrir  les  jambes  de  l'enfant,  que  je  tirai  tout  doucement, 
non  pas  toutefois    sans   me    servir  de   mes   forces,  qui   me  furent 
alors  très  nécessaires,  comme  elles  le  sont  toujours  dans  ces  opéra- 
tions. Je  le  tirai  jusqu'aux  épaules,  et  en  continuant  je  dégageais  les 
bras,  prenant  garde  de  ne  pas  agir  avec  violence,  de  peur  de  les  cor- 
rompre. Mais  l'orifice  s'étant  ensuite  resserré,  j'introduisis  mes  doigts 
dans  la  bouche  de  l'enfant  et  je  le  tirai  le  plas  promptement  que  je 
pus,  sans  violence  pourtant,  apphquant  ma  main  gauche  sur  la  poi- 
trine ;  et  après  l'avoir  dégagé  de  cet  orifice  qui  s'était  un  peu  relâ- 
ché, je  mis  ma  main  droite  sur  la  nuque  de  l'enfant,  et  je  le  tirai.  C'é- 
tait une  fille  que  je  trouvai  très  faible.  Je  délivrai  néanmoins  la  mère, 
avant  que  de  couper  l'ombihc,  et  je  mis  le  placenta  tout  chaud  et  comme 
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il  sortaitde  la  matrice,  sur  le  ventre  de  l'enfant  qu'onavait  missur  un 
carreau  bien  mollet  devant  le  feu.  Mais  comme  cet  enfant  était  très 
faible,  je  pris  un  poêlon  plein  de  vin  que  je  fis  chauffer  dans  lequelje 
trempai  des  linges,  dont  j'enveloppai  l'enfant;  puis,  je  mis  sur  le  feu 
l'arrière-faix  dans  un  autre  vaisseau  plein  devin;  et  ce  vin  venant  à 
bouillir,  l'enfant  commença  à  respirer,  après  avoir  demeuré  plus  d'un 
quart  d'heure  sans  aucun  mouvement,  ni  palpitation  de  cœur,  ni  des 
artères  ombilicales,  de  manière  que  je  le  croyais  mort.  Je  lui  passais 
de  moment  en  moment  de  l'oignon  écrasé  sous  le  nez  et  aux  tempes  ; 
je  lui  fis  souffler  du  vin  dans  la  bouche,  dans  les  yeux,  dans  le  nez, 
dans  les  oreilles  et  sur  les  tempes.  Ce  qui  ne  fut  pas  d'un  petit  se- 
cours pour  faire  revivre  une  belle  fille  qui  est  aujourd'hui  de  l'âge 
d'environ  17  ans  ;  sa  mère  ne  fut  point  malade  de  sa  couche  et  a  eu 
depuis  plusieurs  enfants. 

Autre  observation  de  Portai  (1)  : 
OBSERVATION  4. 
De  l'accouchement  d'un  enfant  qui  présentait  le  ventre. 

Le  7e  jour  de  novembre  1667,  je  fus  appelé  pour  accoucher  une 
femme  qui  demeurait  dans  la  rue  de  Bretagne,  au  Marais  du  Temple. 
Je  la  trouvai  fort  faible,  l'enfant  présentait  le  ventre;  et  ainsi  l'ac- 
couchement ne  pouvait  se  faire  naturellement. 

J'avertis  le  mari  qull  était  nécessaire  de  travailler,  et  de  ne  pas 
attendre  l'effet  de  la  nature,  qui  ne  pouvait  rien  faire,  de  la  manière 
que  l'enfant  se  présentait. 

Après  cet  avertissement,  j'introduisis  tout  doucement  mes  doigts 
le  long  du  corps  de  cet  enfant,  les  glissant  jusques  aux  cuisses  et 
aux  jambes,  et  je  tirai  les  pieds  à  l'orifice  interne  et  à  l'externe  en 
moins  de  trois  minutes.  Après  l'avoir  ondoyé,  j'enveloppais  les  pieds 
d'un  hnge  doux  ;  et  de  cette  sorte  je  le  conduisis  dehors  en  peu  de 
temps,  parce  qu'il  n'étaitpas  bien  gros. 

Peu  (2),  1694: 

OBSERVATION  5. 

En  l'année  1055,  la  femme  d'un  maître  boutonnier,  demeurant  rue 
St-Martin,  enceinte  de  huit  mois,  se  mit  en  colère  contre  une  de  ses 

(1)  Traité  pratique  dos  accouchements,  1685,  obs.  23,  p.  119. 

(2)  Traité  des  accouch.,  1694,  p.  7J. 
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domestiques,  et  comme  dans  l'emportement  elle  la  pom^suivait  pour 
la  frapper,  l'angle  d'une  table  qui  se  trouva  dans  son  chemin,  et 
qu'elle  n'avait  point  aperçue,  la  frappa  elle-même  rudement  au  ven- 
tre et  fit  tressaillir  son  enfant  avec  douleur  momentanée.  Cet  acci- 
dent qu'elle  tint  caché  durant  quelque  temps,  se  produisit  assez  de 
lui-même  au  septième  jour.  Les  symptômes  surviennent  :  on  veut  du 
secours,  on  me  mande,  j'y  vas,  et  je  trouve  une  femme  accablée  de 
lassitudes  universelles,  suivies  de  grandes  douleurs  au  ventre  et  par- 
ticulièrement aux  reins  :  la  tête  embarrassée  d'étourdissements  et  de 
vertiges,  la  bouche  remplie  de  vapeurs  puantes,  et  dans  des  vomis- 
sements continuels  :  pesanteur  sur  le  devant  et  sur  le  siège  qui  con- 
traint la  matrice  à  s'ouvrir. 

Grande  perte  de  sang,  fréquentes  syncopes,  et  autres  accidents, 
d'où  je  conclus  aussitôt  la  mort  de  l'enfant.  Mais  il  fut  question  de 
soulager  la  mère.  Trouvant  donc  heureusement  l'orifice  interne  de 
la  matrice  suffisamment  ouvert,  je  fis  mon  opération,  et  nonobstant 
la  mauvaise  situation  de  l'enfant  qui  présentait  le  ventre,  je  le  tirai 
mort,  et  qui  commençait  à  se  corrompre.  Puis  je  délivrai  parfaite- 
ment la  mère.  Tous  les  symptômes  cessèrent  presque  aussitôt,  et 
comme  ils  étaient  venus  quasi  de  compagnie  en  moins  de  trois  heu- 
res de  temps,  ils  s'en  retournèrent  aussi  tous  ensemble,  et  disparu- 
rent incontinent. 

Le  même  auteur  écrit  plus  loin  (1)  : 

«  De  l'enfant  présentant  le  ventre,  le  dos,  ou  le  côté, 
seul  ou  accompagné  de  quelqu'autre  partie.  » 

«  Quelquefois  l'enfant  présente  le  ventre  à  l'embou- 
«  cliure  de  la  matrice,  si  cette  posture  n'est  point  accom- 
«  pagnée  d'accidents,  et  qu'il  y  ait  une  ouverture  suffi- 
«  santé  :  il  faudra  porter  la  main  sur  le  nombril  de  l'enfant, 
«  la  couler  le  long  du  ventre,  de  là  aux  aines,  puis  le  long 
«  des  cuisses,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  parvenu  aux  pieds, 
«pour  les  amener  ensemble,  ou  séparément;  ondoyer 
«  l'enfant,  le  retourner  sll  est  besoin,  et  le  tirer  comme 
«j'ai  dit. 

«  Si  le  ventre  est  accompagné  de  l'une  ou  des  deux 
«  mains,  on  tachera  de   les  faire  rentrer  au-dedans  sans 

(1)  Traité  pratique  des  accouchements,  1G94,  chap.  X,  p.  414. 
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«  qu'elles  ressorteiit,  s'il  est  possible,  pour  attirer  ensuite 
«  les  pieds. 

«  Quand  l'un  ou  tous  les  deux  pieds  de  l'enfant  se  pré- 
«  sentent  avec  le  ventre,  ce  n'est  pas  un  travail  fort 
«  extraordinaire,  pourvu  qu'ils  ne  soient  pas  embarrassés 
«  dans  le  cordon*  On  en  est  quitte  pour  les  amener  à  îa 
«  fois  de  compagnie,  dégager  ensuite  les  bras  de  l'enfctnt 
«  l'un  après  l'autre,  le  retourner  s'il  est  nécessaire,  et  le 
«  tirer. 

«  Il  arrive  quelquefois  qu'un  pied  se  présentant  avec  le 
«  ventre,  l'autre  donne  de  la  peine  à  trouver;  comme,  par 
«  exem]ple,  lorsque  étant  passé  en  dessus  et  tendu  vers  le 
«  fond  de  la  matrice,  il  a  déchiré  le  placenta  et  y  est  en- 
«tré  jusque  par-dessus  les  malléoles.  Pour  le  trouver, 
«  après  avoir  lié  le  premier  et  l'avoir  repoussé  en  dedans 
«  afin  d'avoir  plus  de  liberté,  il  faut  porter  la  main  d'une 
«  cuisse  à  l'autre,  la  couler  tout  du  long,  le  plus  avant 
«  qu'on  peut,  empoigner  le  pied,  sinon  l'attirer  entre  deux 
«  doigts,  ou  du  moins  tâcher  d'y  passer  le  lacs,  pour  le 
«  faire  venir  à  la  fois,  et  le  joindre  à  l'autre.  Si  l'on  ne  le 
«  trouve  point  au  fond  de  la  matrice,  on  retirera  la  main 
«  pourla  reporter  doucement  entre  le  ventre  de  l'enfant, 
«  et  les  os  du  pénil  de  la  mère,  dans  une  certaine  cavité 
«  que  ces  parties  font  faire  à  la  matrice  au-devant  et  au- 
«  dessus  de  ces  os,  par  leur  tension;  d'où  l'on  fera  en 
«  sorte  de  le  tirer  par  la  même  méthode. 

«  Le  ventre  qui  se  x)résente  avec  les  mains  et  les  pieds 
«  ensemble,  fait  de  l'embarras  et  devient  la  matière  d'un 
«  des  plus  fâcheux  travaux,  principalement  quand  il  y  a 
«  du  temps  que  les  eaux  sont  écoulées  ;  car,  pour  lors, 
«  difficilement  vient-on  à  bout  de  réduire  les  parties.  J'a- 
«  voue,  et  je  le  fais  par  expérience,  que  c'est  une  des  occa- 
«  sions  où  Fesprit  et  le  corps  ont  le  plus  à  travailler.  Si 
«  on  est  ajjpelé  avant  l'écoulement  des  eaux,  on  tâchera 
«  de  détourner  l'orage,  et  d'empêcher  que  les  pieds  et 
«  les  mains  de  l'enfant  ne  viennent  ainsi  dans  le  désor- 
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«  dre,  s'emparer  du  passage.  Mais,  si  ils  y  sont  déjà  : 
«  voici  la  méthode  que  j'y  voudrais  garder.  Après  avoir 
«  ondoyé  la  partie  de  l'enfant  la  plus  commode,  c'est  de 
«  mettre  le  lacs  aux  pieds  et  de  les  faire  rentrer  l'un  après 
«  l'autre.  Par  là,  vous  avez  plus  de  liberté  pour  repousser 
«  ensuite  les  mains  au- dedans  vers  le  haut  de  la  matrice. 
«  Les  ayant  ainsi  réduites,  il  faut  tâcher  de  les  tenir  en 
«  état  d'une  main,  pendant  que  l'autre  s'emploie  à  retirer 
«  les  pieds.  Et  quand  il  n'y  a  pas  lieu  de  repousser  les 
<jc  mains  au  dedans,  on  doit  du  moins,  en  tirant  les  pieds, 
«  prendre  garde  qu'elles  ne  soient  point  engagées,  ni  pas- 
«  sées  de  travers  entre  les  cuisses  de  l'enfant,  et  si  elles  y 
«  sont,  les  en  dégager.  » 

Mauriceau  (1),  1721  : 

«  De  l'accouchement  auquel  l'enfant  présente  le  ventre, 
la  poitrine  ou  le  côté. 


Fio.  9. 


(1)  Traité  des  maladies  des  femmes  grosses,  6«  édition,   1. 1,  1721, 
chap.  XXIV,  p.  321. 
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FiQ.  10. 


FiG.  11. 


«  L'épine  du  clos  peut  bien  se  courber  et  se  fié  chir  un 
«  peu  en  devant,  mais  non  pas  en  arrière,  sans  qu'il  lui 
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«  soit  fait  une  excessive  violence  :  c'est  pourquoi  la  plus 
«  mauvaise  et  la  plus  dangereuse  situation  que  l'enfant 
«  puisse  tenir  dans  la  matrice,  est  celle  en  laquelle  il 
«  présente  le  ventre  ou  la  poitrine  ;  car  pour  lors,  son 
«  corps  est  contraint  de  se  recourber  en  arrière  ;  et  quel- 
«  ques  efforts  que  la  femme  fasse  pour  le  pousser  dehors, 
«  elle  n'en  peut  jamais  venir  à  bout,  et  elle  se  crèverait 
«  plutôt,  et  son  enfant,  que  de  le  faire  avancer  au  passage  en 
«  cette  situation  ;  ce  qui  fait  qu'il  y  est  en  très  grand  pé- 
«  ril  de  sa  vie,  et  qu'il  y  meurt  le  plus  souvent,  s'il  n'est 
«  très  promptement  secouru  ;  et  s'il  en  réchappe,  pour  le 
«  peu  qu'il  est  resté  de  la  sorte,  il  i)ourra  demeurer  long- 
ce  temps  après  être  né,  sans  avoir  l'épine  du  dos  bien  affer- 
«  mie.  Mais  ce  qui  augmente  encore  d'autant  plus  le  dan- 
«  ger,  est  que  le  cordon  de  l'ombilic  tombe  presque  tou- 
«  jours  hors  delà  matrice,  quand  l'enfant  présente  ainsi 
«  le  ventre  le  premier.  Or,  d'abord  que  la  chose  aura  été 
«  connue  telle,  il  faut  que  le  chirurgien  y  apporte  le  seul 
«  et  unique  remède,  qui  est  de  tirer  l'enfant  par  les  pieds 
«  sans  aucun  délai,  et  le  plus  tôt  qu'il  sera  possible,  en  s'y 
«  comportant  de  cette  façon. 

«  Après  avoir  fait  situer  la  femme,  il  coulera  doucement 
«  sa  main  aplatie  bien  ointe  d'huile  ou  de  beurre  frais, 
«  vers  le  milieu  de  la  poitrine  de  l'enfant,  qu'il  repoussera 
«  en  dedans,  pour  achever  de  le  tourner  (car  il  est  à  demi 
«  dans  cette  situation,  ayant  les  pieds  aussi  proches  du 
«  passage  que  la  tête,  quand  il  présente  le  milieu  du  ven- 
«  tre),  après  quoi  il  glissera  sa  main  par-dessous  le  ventre, 
«  jusques  à  ce  qu'il  ait  trouvé  les  pieds  de  l'enfant,  les- 
«  quels  il  amènera  au  passage  pour  le  tirer  dehors,  en  la 
«  même  manière  que  s'il  les  avait  premièrement  présentés 
«  prenant  bien  garde  que  la  poitrine  et  la  face  viennent 
«  en  dessous,  et  observant  toujours  de  le  mettre  en  cette 
«  situation,  avant  que  d'en  faire  sortir  la  tête  pour  la  rai- 
«  son  qui  a  déjà  été  dite  plusieurs  fois,  et  qu'on  ne  doit 
«  jamais  oublier. 
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«  Lorsque  l'enfant  présente  la  poitrine  ou  le  ventre,  le 
«  chirurgien  procédera  de  la  même  façon  en  l'une  et  l'au- 
«  tre  occasion,  d'autant  qu'elles  requièrent  semblables 
«  circonstances.  » 


De  La  Motte  (1),  1722  : 

OBSERVATION  6 

Le  3  janvier  de  l'année  1700,1a  femme  d'un  cordonnier  de  cette 
ville,  malade  pour  accoucher,  m'envoya  avertir  de  son  état.  Je  me 
rendis  auprès  d'elle  et  je  trouvais  que  les  douleurs  étaient  assez 
violentes  pour  avoir  fait  tellement  avancer  l'enfant,  qu'il  me  fut 
aisé  de  m'assurer  de  la  situation;  mais  ne  trouvant  que  des  membra- 
nes très  tendues  au  temps  de  la  douleur,  par  l'expulsion  des  eaux, 
sans  que  l'enfant  parût  y  avoir  part,  et  les  choses  subsistant  pendant 
quelque  temps  dans  le  même  état,  sans  que  rien  ne  manifestât,  je 
pris  le  parti  d'ouvrir  les  membranes  et  de  faire  écouler  les  eaux, 
après  quoi  je  poussai  ma  main  assez  avant  pour  m'assurer  de  la 
situation  de  l'enfant;  duquel  je  trouvai  le  ventre,  que  je  connus  par 
son  étendue,  par  la  mollesse  et  par  le  cordon  de  V ombilic  qui  y  était 
attaché  et  dont  le  battement  assurait  la  vie  de  l'enfant.  Les  choses 
étant  ainsi,  je  continuai  de  pousser  ma  main  le  long  des  cuisses  et 
des  jambes,  jusqu'aux  pieds,  que  je  joignis  ensemble  et  finis  cet 
accouchement,  avec  la  même  facilité  que  le  précédent.  Je  déli- 
vrai la  mère  ensuite  et  la  laissai  ainsi  que  son  enfant  dansjun  très 
bon  état. 


Smellie  (2),  1765  : 

«  La  planche  33  (3),  représente  dans  la  même  vue  du 
«  bassin,  la  troisième  situation  contre  nature  du  fœtus 
«  replié  sur  lui-même  en  forme  de  peloton  ;  le  ventre  ou 
«  la  région  ombilicale  se  lorésente  k  l'orifice  interne  ;   le 

(1)  Traité  complet  des  accouchements  naturels,  p.  494. 

(2)  Traité  des  accouch.,  1765,  t.  IV,  p.  61. 

(3)  La  ligure  de  l'auteur  n'est  pas  reproduite  ici. 
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«  cordon  est  tombé  dans  le  vagin,   et  paraît  à  l'oritice 
«  externe. 

«  L'accoucliement,  en  pareille  circonstance,  doit  être 
«  terminé  comme  il  a  été  dit  dans  l'explication  de  la 
«  planche  précédente,  en  repoussant  en  haut  la  poitrine 
«  de  l'enfant,  et  tirant  en  bas  les  jambes.  Quand  le  ventre 
«  se  présente  le  premier,  il  est  plus  aisé  d'atteindre  aux 
«  jambes,  que  lorsque  c'est  la  poitrine  ;  parce  que  dans  le 
«  premier  cas,  la  tête  est  plus  proche  du  fond  de  la  ma- 
«  trice,  et  que  les  jambes  et  cuisses  se  trouvent  plus  bas. 
«  Si  le  ventre  ou  la  poitrine  sont  engagés  dans  la  partie 
«  inférieure  du  bassin,  l'enfant  sera  en  danger,  parce 
«  qu'on  pourrait  forcer  les  vertèbres,  et  comprimer  la 
«  moelle  épinière,  dans  les  efforts  violents  et  réitérés  qui 
«  sont  nécessaires  pour  repousser  ces  parties  dans  la  ma- 
«  trice,  afin  d'arriver  aux  pieds.  Il  est  quelquefois  besoin 
«  alors  de  faire  situer  la  femme  sur  ses  genoux  et  sur  ses 
«  coudes,  pour  diminuer  la  résistance  des  muscles  dubas- 
«  ventre.  Lorsque  le  cordon  est  descendu  hors  de  l'ori- 
«  fice  externe,  si  l'on  y  sent  encore  de  la  pulsation,  il  faut 
«  le  réduire  immédiatement  et  le  tenir  chaude - 
«  ment  dans  le  vagin,  afin  d'y  conserver  la  circulation, 
«  et  d'empêcher  la  stagnation  du  sang,  que  l'air  froid 
«  pourrait  y  occasionner.  Si  le  cordon  sort  en  même  temps 
«  que  la  tête  se  présente,  l'enfant  est  en  danger,  à  moins 
«  que  les  douleurs  ne  procurent  bientôt  sa  sortie,  ou  qu'on 
«  ne  le  tire  par  les  pieds.  » 


Rœderer  (1),  1765  : 

«  On  voit  dans  cette  planche  (2)  le   fœtus  reglissé  sur 
«  lui-même  en  forme  de  peloton.  Le  ventre  de  la  région 


(1)  Eléments  de  l'art  des  accouchements,  1775,  planche  13%  p.  355. 

(2)  La  figure  de  l'auteur  n'est  pas  reproduite  iei. 
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«  ombilicale  se  présente  à  l'orifice  interne  A,  et  le  cordon 
«  ombilical  B  est  tombé  dans  le  vagin,  et  parait  à  l'ori- 
«  fice  externe. 

«  Dans  cette  position,  l'accoucliement  se  termine  en 
«  repoussant  en  haut  la  poitrine  de  l'enfant  et  tirant  en 
«  bas  les  jambes. 

«  Il  faut  d'ailleurs  se  conduire  comme  notre  auteur  le 
«  prescrit  dans  de  semblables  circonstances.  » 

Astruc,  1766: 

«  Des  accouchements  où  l'enfant  se  présente  par  le 
ventre  (1\  » 

«  L'enfant  prend  cette  situation,  quand  la  tête  est  arrê- 
te tée  au  milieu  de  la  culbute,  et  que  le  corps  de  l'enfant 
«  est  fort  long,  ou  la  matrice  fort  étroite. 

«  C'est  de  toutes  les  situations  la  plus  dangereuse  : 
«  1°  parce  que  le  ventre  est  fortement  comprimé  et  qu'il 
«  s'allonge  dans  le  passage  avec  danger  d'inflammation, 
«  ou  de  gangrène,  s'il  reste  trop  longtemps  dans  cette  si- 
«  tuation  ;  2°  parce  que  le  cordon  ombilical,  qui  pend 
«  dans  le  passage,  se  gonfle  et  se  gangrène  assez  vite  ; 
«  3°  parce  que  la  poitrine  et  la  tête  sont  extrêmement  ser- 
«  rées,  et  que,  dans  tous  ces  cas,  l'enfant  périt  en  peu  de 
«  temps. 

«  On  reconnaît  cette  posture  même  avant  que  les  eaux 
«  s'écoulent  :  1°  en  ce  que  la  matrice  s'ouvre  lentement  ; 
«  2"^  en  ce  que  les  eaux  qui  se  forment,  sont  à  proportion 
«  étroites  et  minces  ;  3°  en  ce  que  rien  ne  se  présente  à 
«  l'orilice. 

«  Mais  on  s'en  assure  plus  positivement  dès  que  les  en- 
«  veloppes  sont  déchirées  :  i"  par  l'attache  du  cordon  qui 
«  pend  dans  l'oriflce;  2°  par  la  mollesse  du  ventre,  quand 

(1)  Maladies  des  femmes.  L'art  d'accoucher  réduit  à  ses  principes 
(1766),  i.  VII,  chap.VI,  p.  161. 
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«  on  peut  pousser  les  doigts  assez  avant  pour  y  atteindre; 
«  car  l'intlexibilité  de  l'épine  du  dos  ne  permet  pas  au 
«  ventre  de  s'appliquer  contre  l'orifice,  du  moins  au  com- 
«  mencement. 

«  Cette  posture  rend  l'accouchement  absolument  im- 
«  possible.  11  n'y  a  d'autre  moyen  de  le  procurer,  qu'en 
«  retournant  l'enfant,  en  ramenant  les  pieds  à  l'orifice, 
«  en  ftiisant  remonter  la  tête  vers  le  fond  de  la  matrice, 
«  et  en  l'accoucliant  alors  par  les  pieds. 

«  Pour  cet  effet,  il  faut  mettre  en  usage  les  moyens 
«  qu'on  a  déjà  proposés  plusieurs  fois  : 

«  1°  Placer  la  femme  à  plat,  dans  une  situation  horizon- 
«  taie,  et  même  faire  en  sorte  que  les  fesses  soient  un  peu 
«  plus  élevées  que  le  corps  ; 

«  2°  A  la  favem*  de  cette  situation,  dégager  la  matrice 
«  du  bassin,  la  repousser  dans  le  ventre,  et  se  donner  un 
«  peu  de  jeu  pour  dégager  l'enfant  qui  est  barré  en  tra- 
«  vers-, 

«  3°  Passer  ensuite  la  main  derrière  une  des  cuisses,  la 
«  plier  contre  le  ventre,  et  amener  ainsi  le  genou  vis-à- 
«  vis  de  l'orifice  ; 

«  4°  En  faire  autant  à  lautre  cuisse  et  à  l'autre  genou, 
«  repousser  ensuite  doucement  les  deux  genoux  au  delà 
«  des  bords  de  l'orifice,  jusqu'à  ce  que  les  deux  pieds 
«  soient  placés  directement  à  cet  orifice  ; 

«  5°  Enfin,  tirer  alors  l'enfant  par  les  pieds,  et  être 
«  assuré  qu'à  mesure  que  les  pieds  avanceront  dans  le  pas- 
«  sage,  le  corps  de  l'enfant  se  redressera  dans  le  fond  de 
«  la  matrice,  et  que  tout  se  disposera  pour  l'accouclie- 
«  ment  qu'on  exécutera  avec  les  précautions  si  souvent 
«  recommandées, 


Deleurye(l),  1777: 

(1)  Traité  des  accouchements,  1777,29  édition,  section  7,  p.  317. 
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«  Des  obstacles  de  la  part  de  Fenfant  qui  rendent  l'ac- 
coucliement  contre  nature.  » 

«  Lorsque  c'est  le  ventre  que  l'enfant  présente,  la  poche 
«  qui  renferme  les  eaux  est  allongée,  ovoïde,  le  cordon 
«  sort  presque  toujours.  Cette  position  est  moins  fâcheuse 
«  que  les  précédentes  (présentation  de  la  poitrine),  parce 
«  que  les  pieds  ne  sont  pas  si  éloignés  de  l'orifice,  il  faut 
«  comme  ci-dessus  repousser  la  tête  circulairement  vers 
«  le  fond^  et  amener  les  pieds  à  l'orifice  de  la  matrice...  >■> 


JacoK(l),  1785  : 

«  L'enfant  présente  le  ventre,  la  poitrine  appuyée  sur 
l'os  des  îles  de  sa  mère,  et  les  cuisses  sur  le  gauche,  les 
jambes  repliées  sur  son  dos  et  le  cordon  ombilical  hors 
du  vagin.  » 


Fia.    12. 


(1)  Traité  pratique  des  accoucliements,  1787,  chapitre  X[V,  p.  345, 
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«  On  ne  doit  pas  s'imaginer  que  la  position  représentée 
«  dans  cette  planche  soit  la  seule  que  l'enfant  puisse 
«  avoir  dans  la  matrice;  lorsqu'il  présente  le  ventre  au 
«  passage,  son  corps  est  quelquefois  tellement  courbé  en 
«  arrière,  que  l'occiput  pose  sur  son  dos  et  ses  pieds  sur 
«  sa  tête.  D'autres  fois,  ses  jambes  sont  arquées  de  façon, 
«  que  les  plantes  de  ses  pieds  posent  sur  ses  reins  et  que 
«  son  corps  forme  un  ovale.  D'autres  fois,  enfin,  ses  cuis- 
«  ses  sont  placées  contre  et  à  côté  de  son  ventre. 

«  L'enfant  peut  être  avec  ces  différentes  flexions  de  son 
«  corps  et  de  ses  membres,  situé  comme  dans  le  cas  pré- 
«  cèdent,  c'est-à-dire  avec  la  poitrine  figurée  comme  ici, 
«  ou  avoir  une  position  opposée  ;  la  poitrine  peut  aussi 
«  regarder  le  devant  ou  le  derrière  de  la  mère. 

<c  Les  signes  qui  annoncent  que  l'enfant  présente  le 
«  ventre  au  passage,  sont  les  suivants  : 

«  1"  La  poche  formée  par  les  membranes  est  grande, 
«  étendue  et  flasque  ; 

«  2°  On  sent,  même  avant  que  les  membranes  se  déchi- 
«  rent,  le  cordon  ombilical  qui,  pour  l'ordinaire,  avance 
«  hors  du  ventre  ; 

«  3"  Après  que  les  membranes  se  sont  déchirées,  il  en 
«  sort  une  grande  quantité  d'eau,  et  on  trouve  le  cordon 
«  seul  dans  le  vagin  ; 

«  4"  Lorsqu'on  coule  la  main  le  long  de  ce  dernier,  on 
«  sent  au  milieu  du  ventre  une  grosseur  molle  et  large, 
«  qui  s'étend  d'un  côté  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  poi- 
«  trine,  et  de  l'autre  au  bassin,  où  l'on  sent  le  bord  supé- 
«  rieur  des  os  des  îles. 

«  Lorsque,  indépendamment  de  ces  circonstances,  on 
«  trouve  le  creux  de  l'estomac,  il  est  aisé  de  savoir  de  quel 
«  côté  cette  partie  et  les  cuisses  de  l'enfant  sont  tour- 
«  nées.  » 


Nous  arrivons  au  xix''  siècle  et  sous  l'influence  de  Ma- 
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dame  Lachapelle,  nous  allons  assister  à  la  décadence  de 
la  présentation  de  l'abdomen. 

Voici  d'ailleurs  ce  qu'écrit  l'illustre  sage-femme  sur  ce 
sujet  : 

Mme  Lachapelle  (1),  1821  : 

«  Un  seul  fœtus  a  présenté  directement  la  région  dor- 
«  sale  au  détroit  supérieur,  et  quelques  autres  ont  pu 
«  offrir  l'abdomen,  lescôtésouleslombes;  mais  tous  étaient 
«  des  avortons,  âgés  au  plus  de  six  mois,  et  on  sent  com- 
«  bien  sont  faibles  les  inductions  qu'on  voudrait  tirer  de 
«  pareils  faits.  Nous  avons  vu  une  fois  dans  un  cadavre, 
«  le  fœtus  fort  petit  et  tout  entier  au-dessus  du  détroit 
«  supérieur,  offrir  au-dessus  de  l'orifice  utérin  la  région 
«  lombaire.  Le  col  delà  matrice  n'était  point  dilaté,  et  il 
«  est  indubitable  que  sa  dilatation  aurait  favorisé  et  pro- 
«  duit  la  descente  et  la  présentation  des  fesses.  » 

Et  Mme  Lacliapelle  ajoute  en  note  :«  Deux  accoucheurs 
«  plus  modernes,  Smellie  (planche  33),  et  Burton  (planche 
«  13,  fig.  2)  ont  donné  d'assez  bonnes  figures  de  l'attitude 
«  du  fœtus  dans  la  prétendue  position  de  l'abdomen. 

«  Un  coup  d'œil  jeté  sur  ces  figures  fait  sentir  l'impos- 
«  sibilité  du  fait.  L'enfant  peut-il  se  ployer  en  double,  en 
«  arrière,  comme  l'avance  Portai  ?  Burton  n'a  donné  cette 
«  figure  que  pour  faire  reconnaître  l'absurdité  d'une  telle 
«  opinion  ;  mais  il  admet  une  autre  présentation  de  l'ab- 
«  domen  (pi.  14,  fig.  1),  qui  n'est  pas  moins  invraisembla- 
«  ble.  Il  semble  qu'il  ait  attribué  à  l'abdomen  certaines 
«  positions  des  genoux  très  écartés  l'un  de  l'autre,  et  lais- 
«  sant  tomber  entre  eux  une  anse  du  cordon  ombilical. 
«  Les  raisons  qu'il  donne  (t.  I,  p.  307),  contre  la  position 
«  généralement  admise,  sont  tout  aussi  bonnes  et  aussi 
«  valables  contre  la  sienne  propre  :  cependant  c'est  celle- 
«  là  que  Baudelocque  paraît  avoir  adoptée,  sans  doute  sur 

(1)  Pratique  des  accouchements,  1821,  t.  I,  p.  20. 

Auvard.  —  Tome  III.  9 
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«  parole,  car  je  ne   lui  ai  jamais  entendu  dire  qu'il  eût 
«  rien  trouvé  de  semblable  dans  sa  pratique.  » 

«  Procidences  (1).  Je  ne  range  point  parmi  les  espèces 
«  de  procidence  celles  du  coude  et  du  bras,  celles  de 
«  la  jambe  et  du  genou,  qui  se  rapportent  évidemment  à 
«  la  deuxième  et  à  la  troisième  des  espèces  indiquées 
«  dans  la  liste  qui  précède.  Quant  aux  genres  mentionnés 
«  dans  cette  même  liste,  on  s'étonnera  peut-être  de  n'y 
«  point  rencontrer  les  positions  de  l'abdomen,  que  la 
«  plupart  des  auteurs  anciens  et  modernes  ont  données 
«  pour  la  iDrédisposition  la  plus  ordinaire  à  la  procidence 
«  du  cordon.  Je  me  suis,  sur  ce  sujet,  assez  clairement 
«  expliquée  dans  le  premier  mémoire  ;  j'y  ai  exposé  les 
«  raisons  qui  m'empêchent  d'admettre  la  possibilité  d'une 
«  telle  position,  et  j'ai  fait  entendre  que  les  auteurs  avaient 
«  souvent  conclu,  de  la  présence  du  cordon,  celle  de  l'ab- 
«  domen,  sans  en  avoir  d^autre  certitude  que  cette  vague 
«  présomption.  La  procidence  du  cordon  accomi^agne 
«  souvent  les  diverses  positions  des  fesses;  une  partie 
«  mollasse,  sentie  au  détroit  supérieur,  a  suffi  pour  donner 
«  l'idée  de  la  présentation  du  ventre;  et  fût-il  vrai  que  les 
«  choses  aient  été  quelquefois  observées  avec  plus  de  soin, 
«  du  moins,  je  puis  affirmer  que  cet  événement  est  exces- 
«  sivement  rare,  i)uisquejene  l'ai  jamais  rencontré  àl'hos- 
«  pice.  J'ajoute  que,  par  conséquent,  il  ne  peut  faire  rè- 
«  gle,  mais  doit  être  plutôt  considéré  comme  exception.  » 

Mme  Lachapelle  se  prononce  donc  avec  énergie  contre 
la  présentation  de  l'abdomen,  elle  essaye  même  de  tour- 
ner cette  présentation  en  ridicule,  sachant  qu'il  n'est  pas 
de  meilleur  moyen  de  la  faire  disparaître  de  la  scène 
scientifique. 

Aussi  pendant  plusieurs  années  le  silence  se  fait  sur  ce 

(1)  Traité  des  accouchements,  1825,  t.  Itl,  9'^  mémoire,  p.  213. 
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sujet  ;  eu  disaut  gue  le  fœtus  se  présente  par  l'abdomen, 
on  craint  de  commettre  une  hérésie  scientifique. 

Ce  n'est  qu'en  1844  (Holmes),  1861  (Lenoel),  1875 
(Ollivier),  qu'on  assiste  à  la  réhabilitation  de  cette  pré- 
sentation. 

Mais  avant  d'en  ârfivèr  là,  je  tiens  à  publier  un  cas  de 
Mme  Lachapelle  elle-même,  où  la  clinique  corrige  l'ex- 
clusion prononcée  par  l'éminente  sage-femme. 

Mme  Lachapelle,  1825  (1)  : 

OBSERVATION  7. 
Position  scapulo- cubitale  de  l'épaule  gauche.  —  Version. 

Jeanne  Ques...,  âgée  de  33  ans,  lymphatique,  réglée  depuis  l'âge 
de  18  ans,  était  enceinte  pour  la  seconde  fois,  et  à  terme. 

Les  membranes  s'étaient  rompues  dès  les  premières  douleurs,  et 
ce  ne  fut  que  quarante-huit  heures  après  que  sur  le  conseil  d'une 
sage-femme,  elle  se  rendit  à  l'hospice. 

Le  3  novembre  1817,  à  cinq  heures  du  matin,  on  trouva  l'orifice 
épais,  dur  et  à  peine  ouvert.  On  put  aussi  sentir  au  détroit  supérieur 
une  partie  volumineuse  que  l'on  reconnut,  aux  côtes  et  à  leurs  inter- 
valles, au  voisinage  du  scapulum  et  du  bras,  pour  la  partie  posté- 
rieure du  thorax.  On  pouvait  même  sentir  le  côté  de  Vâhdomên  pres- 
que jusqu'à  la  hanche,  et  l'on  n'atteignait  qu'avec  quelque  peine  le 
pli  de  l'aisselle.  Ce  pli  était  ail  côté  gauche  du  bassin;  le  scapulum 
était  en  arrière,  et  le  bras  un  peu  en  avant. 

La  femme  fut  saignée  et  baignée.  Vers  trois  heures  de  l'après-midi, 
la  dilatation  me  parut  suffisante  pour  le  passage  de  l'enfant.  En  con- 
séquence, je  glissai  la  main  gauche  vers  la  partie  postérieure  et 
droite  du  bassin,  et  repoussant  le  tronc  du  fœtus,  je  passai  entre  les 
fesses  et  le  côté  droit  du  détroit  supérieur;  puis  je  ramenai  ma  main 
en  supination  forcée  en  devant  et  à  droite,  pour  saisir  les  deux  pieds 
à  la  fois  et  les  amener  au  dehors.  Le  reste  de  l'extraction  fut  exé- 
cuté comme  pour  la  deuxième  position  des  pieds,  et  singulièrement 
aidé  par  les  contractions  de  l'utérus  et  des  muscles  abdominaux. 

Je  tirai  ainsi  un  garçon  peu  volumineux  et  très  faible  :  il  fut  bien- 
tôt ranimé. 

(1)  Pratique  dos  accouclicmonts,  1825,  t.  II,  p.  290. 
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Une  métrite  se  déclara  quelques  jours  après  l'accouchement;  le 
traitement  anti-phlogistique  l'avait  considérablement  mitigée  ;  mais 
Jeanne  Q...  voulut  absolument  sortir  de  l'hospice  le  sixième  jour  de 
ses  couches,  quoique  malade  encore  assez  fortement.  Cette  position 
était  encore  plus  inclinée  que  celle  de  l'observation  précédente  (po- 
sition cubitale  de  l'épaule  gauche)  puisque  le  pli  de  l'aisselle  était  fort 
rapproché  de  l'un  des  côtés  du  détroit  supérieur.  Outre  cette  inch- 
naison,  il  en  existait  une  autre  qui  rapprochait  le  dos  du  fœtus  de 
l'ouverture  supérieure  de  l'excavation.  On  doit  faire  attention  au 
petit  volume  de  ce  fœtus  pour  s'expliquer  aisément  la  possibilité 
d'une  telle  position.  Si  la  première  de  ces  inclinaisons  favorisait  les 
tentatives  de  ropératrice,  la  seconde  devait  les  contrarier,  puisqu'elle 
rapprochait  du  fond  de  l'utérus  les  pieds,  toujours  appliqués  sur  la 
partie  antérieure  de  l'enfant.  Cependant  l'opération  ne  fut  pas  fort 
difficile,  parce  que  l'enfant  en  raison  de  son  petit  volume,  était 
descendu  plus  bas  qu'on  n'aurait  dû  l'espérer  dans  une  semblable 
attitude,  et  que  l'utérus  ne  s'était  point  encore  fortement  appuyé 
sur  lui. 


Voici  maintenant  les  autres  faits  de  présentation  de 
l'abdomen,  depuis  Mme  Lachapelle  jusqu'à  l'époque 
actuelle. 


Holmes,  1844  : 

OBSERVATION  8. 

Observation  de  présentation  du  ventre  {Gazetta  medica,  1844). 
(Il  m'a  été  impossible  de  consulter  le  texte  de  cette  observation.) 

Lenoel,  1861  : 

OBSERVATION  9. 

Observation  de  présentation  de  l'abdomen  {Bull,  de  la  Société 
médicale  d'Amiens). 

(Je  n'ai  pu  me  procurer  le  texte  de  l'observation.) 
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OlUvier,  1875  : 

OBSERVATION  10. 

Un  cas  de  présentation  et  d'engagement  du  ventre  dans  un 
'accouchement  à  terme,  par  le  D^  Ollivier,  de  Vence  (1). 

X...,  habitant  la  commune  de  Montregard  (Haute-Loire),  me  fait 
appeler,  le  22  septembre,  pour  sa  femme,  qui  est  en  douleurs  depuis 
environ  trente  heures. 

La  malade  âgée  de  34  ans  environ,  a  eu  déjà  plusieurs  accouche- 
ments qui  n'ont  rien  présenté  de  particulier.  La  grossesse  actuelle 
a  été  bonne.  Mme  X...  s'est  toujours  bien  portée  et  arrivée  à  terme 
sans  accidents. 

Les  douleurs  ont  commencé  il  y  a  environ  trente  heures.  Vers  la 
vingtième  heure,  elles  ont  été  très  fortes,  puis  elles  sont  allées  en 
diminuant,  et,  au  moment  où  j'arrive,  elles  sont  insignifiantes,  mais 
encore  assez  pénibles.  Une  petite  quantité  de  liquide  amniotique 
a  été  rendue. 

Je  trouve  la  femme  debout  et  se  promenant  dans  sa  chambre, 
ainsi  que  le  font  les  femmes  de  nos  contrées  pour  activer  la  douleur. 
Elle  est  encore  forte  quoique  fatiguée,  et  me  demande  à  grands  cris 
de  la  délivrer. 

Au  toucher,  je  sens  une  tumeur  étalée  dans  l'excavation  du  bassin, 
pouvant  être  circonscrite  par  le  doigt,  lisse,  élastique  et  rénitente. 
En  arrière,  on  touche  un  rebord  osseux,  arrondi,  et  rappelant  un 
peu  les  os  de  la  tête  d'un  fœtus. 

Etonné  de  cette  présentation  anormale,  je  fais  coucher  la  femme, 
et  alors  je  constate,  en  entr'ouvant  les  lèvres,  à  environ  2  centimè- 
tres de  l'orifice  vulvaire,  une  tumeur  blanche,  lisse,  sans  la  moindre 
aspérité.  J'avoue  que  mon  étonnement  fut  grand  et  mon  diagnostic 
incertain.  Cependant  me  rappelant  la  couleur  blanchâtre  de  la  dure- 
mère,  et  croyant  retrouver  en  arrière  les  os  du  crâne,  j'arrivai  par 
exclusion  à  penser  que  j'avais  affaire  à  un  encéphalocèle.  Cependant, 
mes  doutes  persistant,  je  fis  appeler  en  consultation  mon  excellent 
collègue  et  ami,  le  docteur  de  Besse  (deMontfaucon). 

Après  avoir  examiné  attentivement  la  malade,  il  se  rangea  de  mon 
avis,  et  en  conséquence  me  conseilla  une  application  de  forceps, 
qui  fut  infructueuse.  Nous  essayâmes  alors  la  version,  mais  il 
nous  fut  impossible  de  passer  la  main  entre  la  tumeur  engagée 
et  les  parois  du  bassin.  Nous  arrivions  jusqu'au  détroit  supérieur 

(1)  Archives  de  tocologie,  1875,  p.  185. 
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sans  pouvoir  le  dépasser.  Nous  abandonnons  alors  la  version  pour 
faire  ce  que  nous  avons  cru  d'abord  être  une  crâniotomie. 

Les  lèvres  de  la  vulve  sont  écartées  par  des  aides,  et  avec  un  bis- 
touri courbe  j'incisai  la  tumeur.  La  première  incision  nous  fit  aper- 
cevoir de  petits  pelotons  arrondis  qui  nous  semblent  être  de  la  subs- 
tance cérébrale.  J'agrandis  l'incision  et  à  mon  grand  étonnement 
nous  voyons  sortir  les  intestins  du  fœtus  :  nous  étions  en  présence 
d'une  présentation  par  le  ventre. 

Le  diagnostic  était  éclairé,  mais  toute  difficulté  n'était  pas  levée. 
En  effet,  l'enfant  était  trop  engagé  dans  la  cavité  du  bassin  pour 
pouvoir  tenter  une  version,  et  nous  n'avions  pas  de  prise  sur  lui.  Je 
vidai  alors  une  partie  de  la  cavité  abdominale.  Je  sortis  ainsi  le  foie 
elles  intestins.  Je  pus  me  faire  un  peu  de  place;  ce  qui  me  permit, 
après  plusieurs  essais,  de  passer  la  main  entre  les  parois  du  bassin 
et  la  partie  postérieure  du  fœtus.  Vers  le  milieu  du  dos,  je  sentis 
une  saillie  suivie  d'une  dépression.  J'espérais  trouver  à  ce  niveau 
un  point  d'appui,  et,  en  eft'et,  je  parvins  à  loger  le  crocliet  mousse 
de  mon  forceps  au  niveau  de  la  dépression.  Je  priai  alors  le  docteur 
de  Besse  de  tirer  sur  le  crochet,  pendant  que  je  le  maintenais  solide- 
ment appliqué.  Après  des  tractions  énergiques,  l'enfant  finit  par  arri- 
ver plié  en  deux.  Nous  dégageâmes  les  pieds,  et  la  tête  sortit  facile- 
ment. Disons  tout  de  suite  que  le  résultat  fut  des  plus  heureux.  Dix 
jours  après  la  femme  était  entièrement  rétablie. 

A  l'examen  de  l'enfant  nous  reconnûmes  les  particularités  sui- 
vantes : 

1°  Le  centre  de  la  tumeur,  et  par  conséquent  de  l'incision  que 
nous  avions  faite,  correspondait  à  la  fosse  iliaque  droite  un  peu  plus 
bas  que  le  milieu  d'une  ligne  tirée  de  l'ombilic,  à  fépine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure.  L'enfant  devait  donc  être  placé,  dans  l'utérus 
de  la  mère,  dans  la  position  suivante  :  le  dos  en  arrière  et  à  gauche 
ainsi  que  la  tête,  les  jambes  et  le  bassin  à  droite.  Le  tronc  complète- 
ment plié  en  deux  et  formant  un  angle  aigu,  à  sommet  dirigé  en  bas 
et  engagé  dans  le  bassin.  Au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  il  n'y 
avait  pas  traces  de  tumeur  sanguine.  La  peau  était  partout  blanche 
et  lisse. 

2"  Le  crochet  du  forceps  était  implanté  au  milieu  du  dos.  A  ce 
niveau,  il  y  avait  une  large  plaie,  et  la  colonne  vertébrale  était  com- 
plètement luxée,  de  telle  façon  que  la  partie  supérieure  du  fœtus 
pouvait  s'apphquer  sur  la  partie  inférieure.  Il  est  probable  que  les 
efforts  seuls  de  la  nature  pour  opérer  l'accouchement  avaient  pro- 
duit une  luxation  de  la  colonne  vertébrale  en  avant,  et  que  le 
crochet  de  mon  forceps  n'avait  fait  que  perforer  la  peau  et  agrandir 
l'ouverture. 
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Cantu,  1882  : 

OBSERVATION  il. 

Présentation  extraordinaire  du  fœtus  à  terme,  rapportée  par  le 
D''  Luigi  Cantu,  Gazzetta  Medica  Italiana  Lombardia,  n°s  32  et  33, 
août  1877  (extrait  des  Annali  di  Ostetricia,  1882,  p.  548). 


Adèle  Mojoli,  paysanne,  23  ans,  secondipare,  habitant  à  une  ferme 
de  Correzzana.  Le  premier  accouchement  à  terme,  avec  présentation 
céphalique,  fut  de  durée  plutôt  longue  mais  spontané  ;  il  arriva  huit 
jours  avant  terme.  La  seconde  grossesse  se  passa  sans  inconvénient 
sérieux,  sauf  un  volume  du  ventre  plus  [marqué  qu'à  l'état  normal. 
Premières  douleurs  dans  la  journée  du  5  avril,  à  dix  heures  du  soir, 
les  contractions  utérines  deviennent  plus  nettes;  à  sept  heures  du 
matin  de  la  journée  suivante,rupture  du  sac  amniotique  et  écoulement 
assez  abondant  de  liquide.  La  sage-femme  croit  reconnaître  une 
présentation  de  la  tête;  comme  l'accouchement  ne  progressait  pas, 
à  trois  heures  de  l'après-midi  de  ce  même  jour  on  donne  deux  doses 
de  seigle  ergoté.  A  partir  de  ce  moment  la  parturiente  ne  sent  plus 
les  mouvements  du  fœtus.  Le  D''  Cantu  et  le  D""  Albertario  arrivent 
auprès  de  la  malade  à  huit  heures  du  soir. 

La  conformation  du  bassin  fut  trouvée  normale  ;  dans  la  cavité 
pelvienne  on  rencontra  une  masse  arrondie,  ample, qui,  sur  sa  portion 
centrale  et  droite  relativement  au  bassin,  présente  sous  un  empâte- 
ment superficiel,  une  résistance  analogue  à  celle  fournie  par  un 
parenchyme. 

Au  premier  abord,  les  deux  médecins  inclinèrent  à  penser  qu'il 
s'agissait  d'une  tête  anormale  monstrueuse;  mais  la  main  introduite 
pour  guider  une  branche  du  forceps,  avertit  de  l'erreur,  sans  réus- 
sir cependant  à  préciser  le  diagnostic.  Le  docteur  Cantu  se  décida 
alors  à  attaquer  cette  masse  supposée  céphalique  avec  un  crochet, 
mousse;  le  crochet,  après  avoir  fait  une  ouverture,  entraîna  une  anse 
intestinale.  Non  sans  étonnement,  écrit  l'auteur,  nous  étions  témoin 
d'une  2)résenf.ation  abdominale,  non  seulement  au  détroit  supérieur, 
mais  avec  engagement  dans  l'excavation  jusqu'au  plancher  périnéal. 
Avec  la  version  podalique  on  arriva  promptement  à  rextr3.ctjpa. 

Puerperiura  régulier. 

Fœtus  de  sexe  féminin  à  terme.  La  bosse  séro-sanguine  par  son 
siège  dénotait  une  présentation  abdominale.  La  masse  résistante 
qu'on  avait  sentie  au  toucher  était  constituée  par  le  foie. 
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Mangiagalli,  1880: 

OBSERVATION  12. 

Observation  recueillie  dans  le  service  du  professeur  Chiara,  par  le 
professeur  Mangiagalli  en  1880  (extrait  des  Annali  di  Ùstetricia, 
1882,  p.  549). 


Primipare  de  22  ans,  couturière,  entre  à  l'hôpital  le  30  septembre. 
Taille  1  m.  44;  bassin  plat,  rachitique. 

Entre  les  épines 24  centimètres 

Entre  les  crêtes  iliaques 23  — 

G.  T 16  — 

Obi  d 23  —           1/2 

Obi  g 24  —           1/2 

CD 9 

La  date  de  la  dernière  menstruation  est  incertaine. 

Début  du  travail  le  18  octobre  à  dix  heures  du  soir. 

Auscultation  négative  ;  les  mouvements  actifs  manquaient  depuis 
quelques  jours. 

Présentation  méconnue. 

Le  17  à  sept  heures  du  soir,  dilatation  de  6  centimètres. 

Rupture  artificielle  des  membranes  ;  écoulement  d'un  liquide  noi- 
râtre, non  fétide. 

On  rencontre  comme  partie  se  présentant,  une  espèce  de  poche 
flasque  ;  en  la  déprimant  avec  le  doigt  vers  la  partie  droite  du  bas- 
sin, on  arrive  sur  les  fausses  côtes,  constatation  qui  permet  le  dia- 
gnostic, présentation  de  la  région  thoraco-abdominale.  Un  peu  plus 
tard,  le  doigt  arrive  sur  l'insertion  du  cordon. 

On  administre  1  gramme  de  seigle  ergoté . 

Accouchement  spontané  à  neuf  heures  trente  du  soir.  C'est  la 
région  latéro -abdominale  gauche  qui  arrive  la  première  à  la  vulve  ; 
puis  sort  l'ovoïde  pelvien  et  enfin  le  reste  du  tronc. 

Fœtus  du  sexe  masculin;  macéré,  poids  1.780  grammes. 

Post-partum  régulier. 
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Marchionneschi,  1882  : 

OBSERVATION    13. 

Observation  du  docteur  Marchionneschi   (extrait  des  Annali  di  Oste- 
tricia,  1882,  p.  552). 

Le  soir  du  19  décembre  1881,  je  fus  appelé  en  toute  liâte  par  une 
sage-femme  de  la  Cité,  au  n"  16  de  la  rue  «Degli  Orafl  ».  Je  me  trouve 
en  présence  d'une  femme  en  travail  depuis  quelques  heures,  et 
auprès  de  laquelle  on  m'a  mandé  pour  la  raison  suivante  :  on  soup- 
çonne une  présentation  anormale. 

La  parturiente  d'une  quarantaine  d'années  est  ménagère,  un  peu 
fatiguée,  pâle, de  santé  peu  florissante.  Elle  me  raconte  qu'elle  a  souf- 
fert d'une  grave  maladie  de  l'appareil  respiratoire,  qu'elle  désigne  du 
nom  de  forte  bronchite. 

Première  menstruation  à  14  ans.  Des  grossesses  antérieures  au 
nombre  de  huit,  ont  été  normales,  de  même  que  les  accouchements 
et  les  post-partum. 

Dernière  menstruation  parue  en  mars.  Le  bassin  de  cette  femme 
est  normal;  grossesse  à  terme.  Travail  commencé  depuis  vingt- 
quatre  heures.  Le  liquide  amniotique  est  écoulé  depuis  assez  long- 
temps. L'utérus  présente  une  forme  un  peu  extraordinaire,  il  est  très 
développé  sur  les  côtés.  Le  fœtus  est  vivant,  mais  il  y  a  Heu  de 
craindre  pour  son  existence.  On  rencontre  au  centre  du  bassin  plu- 
sieurs reUefs  évidemment  dus  à  la  présence  des  petits  membres 
supérieurs  et  inférieurs. 

Le  cas  me  paraissant  important,  je  prie  mon  excellent  maître,  le 
professeur  G.  Minati,  de  vouloir  bien  m'assister  auprès  de  cette 
femme,  ce  qu'il  accepte  avec  empressement.  Répétant  l'examen,  on 
constate  que  le  pelvis  est  tourné  à  gauche,  la  tête  fœtale  à  droite;  le 
corps  de  l'enfant  est  eu  arc  de  cercle  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur. 

Je  me  rappelle  toujours  la  phrase  originale  et  bien  appropriée 
avec  laquelle  le  professeur  Minati  me  rendit  compte  de  son  explo- 
ration :  «  Je  sens  là,  me  dit-il,  à  l'extrémité  de  mon  doigt,  toute 
une  réunion  de  petites  parties  »,  et  il  ajouta  immédiatement  :  «  Je 
crois  que  c'est  un  magnifique  cas  de  présentation  abdominale.  » 

Le  dos  était  placé  supérieurement,  l'abdomen  en  bas  ;  ce  dernier 
était  littéralement  caché,  couvert  par  les  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs groupés  en  avant  de  lui.  Le  fœtus  descendait  peu  ou  point. 
Les  contractions,  qui  cependant  ne  faisaient  pas  défaut,  étaient  brèves 
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et  de  faible  énergie,  La  femme  un  peu  agitée,  se  préoccupait  beau- 
coup de  notre  présence,  craignant  quelque  opération  grave.  Nous 
tranquillisâmes  la  pauvrette,  en  lui  déclarant  qu'il  s'agissait  simple- 
ment d'aider  l'accouchement  et  nous  obtînmes  ainsi  d'elle,  qu'elle 
voulût  bien  se  placer  au  bord  du  lit  dans  une  position  commode, 
ayant  décidé  d'intervenir  immédiatement,  car  toute  temporisation 
pouvait  être  dangereuse. 

Après  avoir  introduit  la  main  droite,  il  ne  me  fut  pas  difficile  d'at- 
tirer un  genou  et  à  sa  suite  un  pied.  Guidant  les  tractions  suivant 
les  préceptes  de  l'art,  je  dégageai  complètement  ce  membre  jusqu'à 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Ayant  essayé  de  dégager  le  cordon 
et  ne  pouvant  y  parvenir,  après  avoir  délicatement  attiré  un  des 
bouts,  je  pus  passer  un  doigt  dans  l'anse  ainsi  formée  et  pratiquer 
la  section  avec  des  petits  ciseaux.  L'entortillement  et  la  tension 
étaient  tels  qu'immédiatement  après  la  section,  le  sang  jaillit  impé- 
tueusement dans  la  direction  de  mon  visage  et  vint  obscurcir  ma 
vue.  Je  libérai  promptement  le  reste  du  tronc;  la  tête  ne  présenta 
aucun  obstacle  à  la  sortie.  Je  pus  faire  rapidement  l'extraction  d'un 
fœtus  qui  cria  presque  de  suite. 

L'enfant  était  à  terme,  de  sexe  féminin,  sain,  bien  conformé. 

Le  puerperium  fut  normal. 

L'auteur  parle  en  terminant  d'un  autre  fait  de  présen- 
tation du  ventre,  qui  aurait  été  observé  à  Florence  par  le 
professeur  BaloccM,  mais  il  ne  peut  donner  sur  ce  cas 
aucun  renseio'nement. 


Chiarleoni,  1883  (1)  : 

OBSERVATION  15. 

Un  cas  de  présentation  dorso-lombaire  chez  une  femme  arrivée  au 
terme  de  la  gestation. 

Le  30  mai  1883,  entrait  à  la  Maternité  de  Verocil,  une  paysanne  de 
34  ans,  arrivée  au  neuvième  mois  de  sa  troisième  grossesse  ;  rachi- 
tisme de  l'enfance,  comme  oupeut  le  conclure  par  le  dire  delà  malade 
et  par  l'altération  des  membres  inférieurs,  de  même  que  par  celle 
du  bassin  (viciation  antéro-postérieure  du  détroit  supérieur, dimension 
85  à  90  millimètres).  Menstruation  à  quinze  ans,  toujours  régulière 

(1)  Annali  di  ostetricia,  J883,  p.  642. 
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avec  répétition  tous  les  vingt-huit  jours  et  durée  de  trois  jours. 
Deux  autres  grossesses,  la  première  arrivée  à  terme,  et  la  seconde 
interrompue  spontanément  à  cinq  mois.  L'accoucliement  à  terme  et 
l'avortement  s'accomplirent  sans  l'intervention  de  l'art. 

Suites   d  couches  régulières. 

Interrogée  sur  le  commencement  de  la  grossesse  actuelle,  cette 
femme  ne  peut  donner  d'autres  renseignements  que  celui  de  ses 
dernières  règles  qui  eurent  lieu  à  la  fin  d'août  1882. 

Examinée  le  2  juillet  1883,  on  porte  le  diagnostic  de  grossesse  sim- 
ple, utérine,  arrivée  aux  derniers  jours  de  la  première  quinzaine  du 
neuvième  mois.  Présentation  des  fesses  en  D,  P.;  fœtus  vivant. 

En  tenant  compte  du  premier  accouchement  et  de  la  présentation 
actuelle  on  ne  trouve  aucune  raison  de  s'interposer  au  cours  normal 
de  la  grossesse. 

Le  18  juillet  à  sept  heures  du  matin,  début  du  travail,  marche  ré- 
gulière; à  deux  heures  trente  de  l'après-midi, dilatation  de  6  à  7  cen- 
timètres, poche  des  eaux  intacte,  volumineuse,  hémisphérique,  en- 
gagement d'une  partie  fœtale  que  la  sage-femme  prend  à  tort  pour 
la  tête. 

Mais  à  mon  exam.en,  je  trouve  encore  les  mêmes  signes  qui,  seize 
jours  auparavant,  m'avait  conduit  au  diagnostic  de  présentation  des 
fesses.  Tumeur  presque  ronde,  lisse,  unie,  molle.  Les  battements 
fœtaux  clairs  et  superficiels  dans  la  région  sous-ombilicale  inférieure 
droite;  on  sent  assez  facilement  la  tête  en  haut  et  à  droite  ;  les  mem- 
bres inférieurs  sont  latéralement  en  bas  et  à  gauche. 

A  trois  heures  vingt  de  l'après-midi,  à  la  dilatation  complète  sur- 
vient la  rupture  de  la  poche  des  eaux.  Tout  de  suite  après,  l'examen 
digital  montre  que  la  partie  fœtale  est  assez  descendue  dans  l'exca- 
vation, elle  appaj'ait  régulièrement  sphérique  et  considérablement 
infiltrée,  mais  pas  au  point  de  masquer  les  divers  espaces  intercos- 
taux qu'on  atteint  facilement  en  avant  et  de  préférence  à  droite  ;  la- 
téralement à  gauche  derrière  la  branche  horizontale  du  pubis  et 
assez  haut  se  trouvent  les  parois  du  ventre,  molles  et  flexibles. 

Il  n'est  possible  cVatteindre  ni  le  creux  axillaire,  ni  l'omoplaie,  ni 
rHium,  ni  le  sacrum. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  présentation  du  plan  latéral  droit, 
dos  en  arrière. 

On  procède  de  suite  à  la  version  en  plaçant  la  femme  en  travers 
du  lit  dans  la  position  latérale  gauche  ;  l'opération  exécutée  avec  la 
main  gauche  réussit  assez  facilement  comme  aussi  l'extraction  qu'on 
juge  nécessaire  à  cause  du  bassin  vicié. 

Le  fœtus  du  sexe  masculin  pèse  2.880  grammes  et  a  une  longueur 
de  50  centimètres.  Il  vient  en  état  de  mort  apparente,  mais  pont  être 
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ranimé  assez  promptement.  //  présentait  à  la  région  dorso-lomhaire 
une  bosse  séro-sanguine  de  forme  circulaire,  dudiamètre  de  8  centi- 
mètres, assez  saillante  et  recouve?He  par  une  peau  fortement  cyanosée. 
En  palpant  cette  bosse  séro-sanguine  il  fut  facile  de  reconnaître  les 
détails  de  la  présentation  perçus  pendant  le  travail.  En  rapprochant 
les  deux  parties  extrêmes  du  tronc  et  en  les  fléchissant  en  avant,  on 
pouvait  doubler  le  fœtus  à  tel  point  que  les  membres  inférieurs 
n'étaient  distants  que  de  quelques  centimètres  de  la  tête  légèrement 
fléchie. 

Il  s'agissait  donc  dans  ce  cas  d'une  présentation  dorso-lombaire 
primitive.  Dans  le  fait,  seize  jours  avant  l'accouchement,  la  partie 
déjà  sentie  était  la  même  qu'au  dernier  moment,  mais  elle  avait  été 
pinsepour  une  présentation  des  fesses. 

A  notre  avis,  la  bosse  séro-sanguine  se  serait  formée  dans  les 
derniers  temps  de  la  grossesse  ou  plutôt  avant  la  rupture  de  la  po- 
che des  eaux,  grâce  à  la  mollesse  des  tissus  de  cette  région  et  à 
l'obstacle  de  la  circulation  de  retour.  Cette  dernière  dépendant  de 
l'exagération  de  la  flexion  du  tronc  en  avant. 

Etant  donné  la  singularité  de  ce  cas,  j'aurais  voulu  pouvoir  pren- 
dre la  photographie  de  l'enfant,  mais  le  matin  suivant,  la  bosse  séro- 
sanguine  avait  disparu,  rendant  la  chose  impossible. 

L'opérée,  après  un  puerpérium  régulier,  sortit  le  26  juillet. 

Ce  cas  est  certainement  parmi  les  exceptionnels,  mais  il  prouve 
d'une  façon  certaine  la  possibihté  pour  le  fœtus  à  terme  de  se  pré- 
senter au  détroit  supérieur  par  la  région  dorso-lombaire. 


Budin,  1884  (1)  : 

OBSERVATION  16. 
Présentation  du  dos  dans  un  cas  de  grossesse  gémellaire. 

La  nommée  Marie  C...,âgée  de  33  ans,  lingère,  se  présenta  le 
13  juillet  1883  à  notre  consultation  de  l'hôpital  de  la  Charité  ;  elle  avait 
quelques  douleurs  abdominales  et  croyait  qu'elle  allait  accoucher. 
Elle  avait  déjà  eu  trois  enfants  à  terme;  son  dernier  accouchement 
avait  été  laborieux,  on  avait  dû  pratiquer  la  version.  Ces  difficultés 
avaient  pu  être  provoquées  par  l'existence  d'un  léger  rétrécissement 
du  bassin,  l'angle  sacro-vertébral  était  facilement  accessible  par  le 
toucher.  Les  dernières  règles  avaient  eu  lieu  à  la  fin  du  mois  d'oc- 
tobre 1882,  la  grossesse  semblait  être  de  huit  mois  et  demi  environ. 

(1)  Archives  de  tocologie,  1884,  p.  2. 
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On  reconnut  la  présence  de  deux  fœtus  dans  la  cavité  utérine,  mais 
le  col  n'étant  nullement  effacé,  on  renvoya  la  malade  chez  elle,  en  lui 
conseillant  de  revenir  huit  jours  plus  tard. 

Le  21  juillet,  à  dix  heures  du  matin,  Marie  G...  se  présenta  de 
nouveau  à  la  Charité  :  elle  avait  commencé  à  souffrir  la  veille  dans 
la  soirée  et  à  quatre  heures  du  matin,  les  membranes  s'étaient  rom- 
pues donnant  issue,  assurait-elle,  à  un  litre  et  demi  environ  de  liquide 
amniotique. 

L'abdomen  est  très  développé,  il  n'existe  pas  d'œdème  sus-pubien. 

A  la  palpation,  difficile  à  pratiquer  parce  que  l'utérus  se  contracte 
assez  fréquemment,  on  sent  de  plusieurs  côtés  de  petites  parties 
fœtales;  cependant  on  parvient  à  déterminer  la  situation  d'un  des 
fœtus,  dont  la  tête  se  trouve  dans  le  flanc  gauche,  mais  assez  rapproché 
de  la  ligne  médiane  et  de  l'ombilic.  11  existe  un  autre  fœtus  au-des- 
sous du  précédent;  il  semble  que  sa  tête  repose  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  mais  cependant  on  ne  peut  par  la  palpation  seule,  parvenir 
à  l'affirmer  d'une  façon  absolue. 

A  l'auscultation,  on  constate  l'existence  de  deux  foyers  d'ausculta- 
tion :  l'un  a  son  maximum  du  côté  gauche  à  5  centimètres  environ 
au-dessus  de  l'ombilic  ;  il  appartient  au  fœtus  dont  la  situation  a  été 
déterminée.  L'autre  maximum  est  entendu  à  droite  et  en  bas,  au- 
dessus  de  l'arcade  crurale  à  4  ou  5  centimètres  de  la  ligne  médiane, 
Ces  deux  foyers  sont  éloignés  l'un  de  l'autre  de  38  centimètres  en- 
viron; il  existe  entre  eux  tout  un  espace  dans  lequel  on  n'entend 
aucun  battement.  Enfin,  en  auscultant  simultanément,  avec  notre 
interne,  M.  Rivet,  nous  avons  trouvé  que  le  nombre  des  battements 
cardiaques  était  différent  au  niveau  de  chaque  foyer. 

Au  toucher,  on  trouve  que  le  col  est  en  partie  effacé,  l'orifice  in- 
terne est  facilement  perméable  et  le  doigt  arrive  sur  une  partie 
fœtale  volumineuse  et  plane.  En  la  déprimant  doucement,  on  sent 
une  série  de  petites  saillies  placées  régulièrement  à  la  suite  les  unes 
des  autres  et  formant  par  leur  réunion  une  ligne  transversale  qui  va 
d'une  ligne  innominée  à  l'autre  :  Ce  sont  les  apophyses  épineuses  de 
la  colonne  vertébrale  du  fœtus. 

En  passant  en  arrière  et  au-dessus  de  cette  ligne,  le  doigt  arrive 
sur  une  portion  tégumentaire  facile  à  déprimer  et  limitée  à  droite 
et  à  gauche  par  deux  rebords  osseux  :  c'est  l'espace  costo-iliaque. 
Le  fœtus  est  donc  couché  transversalement  comme  dans  un  hamac, 
au-dessus  du  détroit  supérieur,  c'est  la  région  dorsale,  c'est  la  colonne 
verlébrale  qui  se  présente.  En  examinant  plus  attentivement  encore, 
on  arrive  à  sentir  à  droite  le  gril  costal.  La  sensation  un  peu  vague, 
il  est  vrai,  perçue  par  le  palper  du  côté  droit,  et  qui  avait  fait  croire 
à  la  présence  de  la  têle,  la  constatation  au-dessus  de  l'arcade  crurale 
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droite  des  bruits  du  cœur  fœtal,  qui  sont  eu  général  plus  facilement 
transmis  par  la  région  céphalique  que  par  la  région  pelvienne  du 
fœtus  et  les  résultats  fournis  par  le  toucher  perniettent  donc  de  por- 
ter pour  le  premier  fœtus  le  diagnostic  :  présentation  du  dos  en 
position  céphalo- iliaque  droite. 

Pendant  toute  la  journée  du  21  juillet,  les  douleurs  furent  peu 
intenses  :  le  soir,  l'orifice  utérin  était  plus  perméable,  plus  dilatable, 
la  situation  du  fœtus  était  restée  la  même. 

Pendant  toute  la  nuit  du  21  au  22,  les  douleurs  furent  très  fré- 
quentes et  très  vives;  cependant  à  mon  arrivée,  le  22,  à  huit  heures 
du  matin,  on  m'annonça  que,  malgré  l'intensité  des  contractions,  les 
choses  étaient  restées  dans  le  même  état,  que  les  bords  de  l'orifice 
utérin  formaient  encore  un  bourrelet  et  que  cet  orifice  lui-même 
n'était  pas  plus  dilaté.  A.  l'auscultation  on  entendait  toujours  les 
bruits  du  cœur  en  deux  points  nettement  distincts. 

En  pratiquant  le  toucher  entre  deux  contractions,  on  constatait 
que  la  situation  du  fœtus  n'avait  pas  changé,  la  colonne  vertébrale 
était  toujours  placée  transversalement;  de  plus  les  bords  de  l'orifice 
souples  et  mous,  mais  rapprochés  l'un  de  l'autre,  pouvaient  faire 
croire  que  peu  de  progrès  avaient  été  réalisés  depuis  la  veille; 
toutefois  l'orifice  non  dilaté  paraissait  en  réalité  presque  complète- 
ment dilatable,  lorsque  deux  doigts  ayant  été  introduits,  on  cher- 
chait à  en  éloigner  les  bords.  Une  douleur  survenant  alors,  on  put 
constater  ce  qui  suit  :  sous  l'influence  de  la  contraction,  le  tronc  du 
fœtus  se  replia  sur  lui-même  et  s'engagea  assez  profondément  dans 
l'excavation;  pendant  cette  descente,  l'orifice  utérin  distendu  se 
dilata'complètement.  La  contraction  ayant  cessé,  le  dos,  comme  un 
ressort  qui  se  détend,  remonta  au  niveau  du  détroit  supérieur  et  les 
bords  de  l'orifice  utérin  revinrent  sur  eux-mêmes.  En  se  bornant  à 
pratiquer  le  toucher  dans  l'intervalle  des  contractions,  on  avait  donc 
pu  croire  à  tort  que  le  travail  était  peu  avancé. 

La  dilatabilité  de  l'orifice  utérin  étant  complète  et  l'enfant  étant 
vivant,  nous  nous  décidâmes  à  pratiquer  la  version.  La  femme  fut 
placée  dans  la  position  obstétricale,  toutes  les  précautions  antisepti- 
ques furent  prises,  et  la  main  droite  fut  introduite  dans  les  organes 
génitaux;  elle  pénétra  du  côté  gauche  de  l'utérus,  sentit  à  ce  niveau 
le  siège  qui  reposait  sur  la  fosse  iliaque,  arriva  sur  un  genou,  le 
saisit  et  amena  l'extrémité  pelvienne  dans  l'excavation.  L'extraction 
fut  faite  sans  difficulté;  deux  ligatures  furent  jetées  sur  le  cordon 
ombilical,  une  du  côté  du  fœtus,  l'autre  du  côté  du  placenta;  la  sec- 
tion fut  faite  entre  les  deux.  L'enfant  vivant  était  du  sexe  féminin  et 
pesait  2.530  grammes. 

Examinant  ensuite  la  femme  par  le  palper,  on  reconnut  que  la 
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tête  du  second  enfant  s'était  abaissée  jusqu'au  niveau  du  détroit 
supérieur,  le  dos  était  tourné  en  avant  et  à  gauche  ;  on  avait  donc 
une  présentation  du  sommet  en  0.  I.  G.  A.  A  l'auscultation,  on  en- 
tendait les  bruits  du  cœur  au  lieu  d'élection.  Au  toucher  on  arrivait 
sur  les  membranes  refoulées  par  du  liquide  et  il  fallait  les  déprimer 
fortement  pour  parvenir  à  sentir  nettement  l'extrémité  céphalique  ; 
nous  voulûmes  rompre  les  membranes  pendant  une  contraction; 
nous  eûmes  la  sensation  de  les  avoir  déchirées  en  deux  fois;  une  pre- 
mière membrane  fut  rompue,  puis  une  seconde,  comme  cela  arrive 
dans  les  cas  où  il  existe  une  poclie  amnio-choriale.  Quelle  ne  fut  pas 
notre  surprise  en  retirant  la  main,  de  voir  sortir  brusquement  un 
flot  de  liquide  tellement  rouge  qu'on  eût  pu  le  prendre  pour  du  sang 
pur.  La  tête  descendit  immédiatement,  elle  était  bien  en  0. 1.  G.  A., 
une  nouvelle  contraction  très  forte  arriva  et  la  femme  faisant  un 
grand  effort,  l'enfant  fut  aussitôt  expulsé.  Il  était  parfaitement  vivant 
et  ne  paraissait  ni  avoir  souffert,  ni  avoir  perdu  du  sang.  Une  seule 
ligature  fut  faite  sur  le  cordon  avant  de  le  couper.  L'enfant,  qui  était 
du  sexe  masculin,  pesait  2.690  grammes. 


11  y  avait  une  véritable  présentation  du  dos,  pour  le  premier  fœtus. 
Ce  n'était  ni  l'épaule,  ni  le  plan  latéral  qui  venait  s'olfrir  au  détroit 
supérieur,  c'était  le  dos,  la  région  dorso-lombaire. 

La  colonne  vertébrale  était  placée  transversalement  allant  d'une 
ligne  innominée  à  l'autre  ;  on  n'arrivait  ni  sur  le  siège  qui  reposait 
sur  la  fosse  ihaque  gauche,  ni  sur  les  omoplates  et  le  cou  qui  étaient 
dirigés  du  côté  droit.  A  part  la  colonne  vertébrale  caractérisée  par 
la  saillie  des  apophyses  épineuses,  la  seule  région  fœtale  qu'on  pou- 
vait sentir,  en  portant  le  doigt  en  arrière,  était  l'intervalle  costo- 
ihaque,  la  saillie  des  côtes  inférieures  et  le  bord  supérieur  de  l'os 
des  îles.  Nous  avons  vu  ce  que  pensent  les  auteurs  de  la  présenta- 
tion du  dos  :  elle  n'existerait  pas.  Nous  ne  saurions  regarder  comme 
une  présentation  du  dos,  l'observation  que  vient  tout  récemment  de 
publier  le  D'  Chiarleoni,  sous  ce  titre  :  «  Un  caso  di  presentazione 
dorso-lombare  in  donna  a  termina  di  gestazione  »  il).  Il  s'agissait 
en  eifct,  non  pas  d'une  présentation  du  dos,  mais  d'une  présenta- 
tion du  plan  latéral.  Pendant  les  derniers  temps  de  la  grossesse, 
on  avait  constaté  une  présentation  du  siège  ;  au  moment  de  la  dila- 
tation complète  et  de  la  rupture  des  membranes,    on  trouva  une 


(1)    G.    Chiarleoni.    Annali   di    Ostetricia,  vol.  V,  septembre-octobre  1883, 
p.  (341. 
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présentation  du  plan  latéral  droit  en  dorso-postérieure.  On  ne  pou- 
vait atteindre  ni  le  creux  axillaire,  ni  l'omoplate,  ni  Tiléon,  ni  le 
sacrum.  Chiarleoni  ne  toucha  pas  non  plus  la  colonne  vertébrale, 
mais  seulementles  côtés  et  les  parties  molles  de  l'abdomen.  L'expres- 
sion de  présentation  dorso-loinbaire, donUl  fait  usage,  pourrait  induire 
en  erreur,  car  ce  n'était  nullement  le  dos  qui  était  enrapportavec  le 
détroitsupérieur  mais  le  planlatéral  droit,  la  région  costo-abdominale. 
C'était  bien  au  contraire  le  dos  que  nous  avons  trouvé  ;  le  fœtus  était 
étendu  comme  dans  un  hamac,en  travers  du  détroit  supérieur.Si  dans 
les  conditions  ordinaires  les  parois  utérines  s'appliquant  sur  le  fœtus, 
celui-ci  est  pour  ainsi  dire  obligé  au  moment  du  travail  de  se  pré- 
senter par  le  plan  latéral  et  par  l'épaule,  il  est  probable  que  dans  les 
conditions  particulières  où  se  trouvaient  les  deux  œufs,  l'un  par 
rapport  à  l'autre,  cette  présentation  n'aura  pas  été  sollicitée.  La  pré- 
sence d'un  second  œuf,  placé  au-dessus  de  celui  qui  occupait  le 
segment  inférieur,  l'existence  des  membranes  et  du  liquide  amnioti- 
que qui  transmettaient  la  pression  utérine,  permettent  de  compren- 
dre pourquoi  une  véritable  présentation  du  dos  a  pu  exister. 


Auvard,  1887 


OBSERVATION  17. 


En  février  1887,  alors  que  je  faisais  l'intérim  à  l'hôpital  Lariboisière, 
j'ai  observé  le  cas  suivant  que  je  rapporte  ici,  quoiqu'il  s'agisse  d'un 
avortement. 

Augustine  G...,  âgée  de  27  ans,  blanchisseuse,  entre  le  18  février 
à  huit  heures  du  matin. 

Cette  femme  en  est  à  sa  cinquième  grossesse,  les  quatre  grossesses 
précédentes  se  sont  terminées  à  7  et  8  mois  (cause  de  l'accouche- 
ment prématuré  inconnue). 

La  grossesse  actuelle  a  débuté  à  une  époque  qu'il  est  difficile  de 
déterminer,  car  la  malade  ne  se  rappelle  pas  de  l'époque  de  ses  der- 
nières règles. 

Les  mouvements  fœtaux  sont  ressentis  depuis  trois  semaines 
environ. 

Il  y  a  quinze  jours,  la  malade  a  eu  une  perte  assez  abondante  de 
liquide  amniotique  qui  a  continué  en  faible  quantité  depuis  ce 
moment. 

Le  volume  de  l'utérus,  l'apparition  des  premiers  mouvements 
fœtaux,  fait  supposer  une  grossesse  de  5  mois. 
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A  l'examen  de  la  malade,  l'auscultation  du  fœtus  est  muette.  Au 
toucher  on  sent  dans  le  col  ouvert  une  partie  fœtale  qu'on  ne  peut 
nettement  définir.  On  n'insiste  pas  sur  le  diagnostic,  étant  donné 
l'époque  peu  avancée  de  la  grossesse. 

A  une  heure  de  l'après  midi,  cinq  heures  après  l'arrivée  à  l'hôpital 
et  huit  heures  après  le  début  du  travail,  la  malade  expulse  un  fœtus 
récemment  mort  pesant  425  grammes  et  de  2G  centimètres  de  long 
qui  sort  le  siège  le  premier. 

La  délivrance  se  fait  spontanément  quelques  instants  après. 

A  l'examen  du  fœtus  on  constate  très  neltemeut  dans  la  région 
lombaire  une  bosse  séro-sanguine  de  9  centimètres  de  large  sur  S 
dans  le  sens  vertical  et  dont  le  centre  correspond  à  peu  près  exacte- 
ment au  milieu  de  la  colonne  vertébrale  lombaire. 

Cet  enfant  s'est  donc  évidemment  présenté  par  la  partie  lombaire 
de  l'abdomen,  et  c'est  grâce  à  son  faible  volume  qu'il  a  pu  sortir  en 
présentation  du  siège  après  avoir  subi  une  sorte  d'évolution  sponta- 
née pelvienne. 


Le  tableau  qui  suit,  résume  les  diverses  observations 
qu'on  vient  de  lire. 
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Voici  donc  17  observations  de  présentation  de  l'abdo- 
men, répondant  à  la  définition  qu'au  début  de  cette  étude 
j'ai  donnée  à  cette  variété  de  présentation. 

Sur  ces  17  cas  il  y  "a  eu  : 

3  fois  présentation  des  lombes  5 

2  fois  présentation  des  flancs; 

9  fois  présentation  de  l'ombilic; 

3  inconnus. 

La  présentation  de  l'ombilic  est,  on  le  voit,  la  plus  fré- 
quente et  celle  des  flancs  la  plus  rare. 

Quand  le  fœtus  se  présente  par  la  région  moyenne  de 
l'ovoïde  cormique,  il  offre  donc  le  plus  souvent  son  plan 
antérieur  à  l'ouverture  de  la  filière  génitale,  puis  par 
ordre  de  fréquence  décroissante,  son  plan  postérieur,  et 
enfin  son  plan  latéral. 

On  objectera  à  ces  observations  que,  dans  plusieurs 
d'entre  elles,  l'enfant  n'était  pas  à  terme,  c'est  exact.  Mais 
la  présentation  d'un  enfant  avant  terme  n'a-t-elle  pas  le 
même  droit  d'existence  que  celle  d'un  enfant  à  terme. 

Je  ferai  en  outre  remarquer  que  si  les  détails  manquent 
souvent  dans  ces  observations,  au  sujet  de  la  détermina- 
tion de  l'époque  de  la  grossesse,  il  en  est  deux  (obs.  10  et 
13)  où  l'accouchement  a  eu  lieu  à  9  mois  et  deux  autres 
(obs.  15  et  16)  dans  les  quinze  derniers  jours  de  la  gros- 
sesse. Total  :  quatre  cas  à  terme  ou  très  près  du  terme. 

Quatre  observations,  c'est  peu,dira-t-on,  pour  établir  la 
réalité  d'une  i^résentation.  Mais  n'y  en  aurait-il  qu'une 
seule,  elle  me  paraîtrait  suffisante  pour  l'imposer. 

N'y  aurait-il  même  aucun  cas  publié  (ce  qui  ne  voudrait 
pas  dire   (^u'il   n'en  ait  jamais  été  observé),  j'admettrai 
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encore  la  présentation  de  l'abdomen,  car  toute  région  du 
fœtus  peut  se  présenter  à  roriflce  utérin,  et  s'il  ne  faut 
pas  tomber  dans  l'erreur  des  anciens  qui  avaient  su  faire 
en  ce  sujet  l'analyse  et  non  la  synthèse,  il  importe  néan- 
moins de  grouper  toutes  les  dilférentes  régions  du  fœtus 
en  autant  de  catégories  qu'il  est  nécessaire  pour  les  besoins 
de  l'obstétrique.  Chacune  de  ces  catégories  ou  présenta- 
tions répondant,  soit  à  un  mécanisme  spécial  de  sortie  du 
fœtus,  soit  à  une  thérapeutique  distincte. 

Je  crois  que  les  six  variétés  décrites  ici  : 

Ovoïde  céphalique  -, 

Sommet-, 

Face; 

Front. 

Ovoïde  cormique  ; 

Siège  -, 

Thorax; 

Abdomen. 

répondent  à  ce  besoin  et  à  cette  idée. 

De  ce  que  l'accouchement  est  spontanément  imx)ossi- 
b le  dans  la  présentation  de  l'abdomen,  alors  que  l'enfant 
est  vivant  et  à  terme,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  en 
nier  la  réalité,  mais  au  contraire  un  motif  de  plus  pour 
l'admettre,  car  l'accoucheur  doit  connaître  cette  présen- 
tation mieux  que  toutes  les  autres,  puisqu'avec  les  autres 
il  a  relativement  peu  à  intervenir  pour  délivrer  la  femme^ 
tandis  qu'ici  il  a  tout  à  faire. 

Si  j'exagérais  ma  pensée,  je  dirais  que  la  connaissance 
des  autres  présentations  (sauf  celle  du  thorax)  a  surtout 
un  intérêt  tliéorique,  et  celle  de  l'abdomen  un  intérêt 
pratique. 
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La  présentation  du  thorax  (ou  des  épaules)  se  rapproche 
h  cet  égard  de  celle  de  l'abdomen. 

Eiï  d'autres  termes, plus  une  présentation  estexposée  à  la 
dystocie,  plus  elle  mérite  l'attention  de  l'accoucheur,  or 
celle  de  l'abdomen  est  la  présentation  dystocique  par 
excellence,  elle  a  donc  droit  à  tous  les  égcirds  de  la  science 
obstétricale . 

Mme  Lachapelle,  en  attaquant  avec  une  certaine  viva- 
cité et  ironie,  la  présentation  de  l'abdomen,  réagissait 
contre  l'ancienne  nomenclature  si  compliquée  et  em- 
brouillée. L'éminente  accoucheuse  a  rendu  par  les  simpli- 
fications, qu'elle  a  introduites,  un  immense  service  h.  l'ob- 
stétrique, mais  comme  la  plupart  des  réformateurs,  elle 
est  tombée  dans  l'exagération  contraire. 

C'est  à  nous  do  prohter  de  ses  travaux,  de  suivre  la 
voie  qu'elle  nous  a  tracée,  tout  en  rendant  à  la  vérité  et 
à  la  réalité,  ce  qui  leur  appartient. 

Cette  réhabilitation  s'adresse  aux  présentations  du  front 
et  de  l'abdomen. 

Nier  la  présentation  de  l'abdomen,  c'est  s'exposer  aux 
funestes  et  graves  erreurs  de  diagnostic,  commises  dans 
plusieurs  des  observations  qui  i^récèdent,  et  notamment 
dans  celle  de  M.  Ollivier  (obs.  10). 

M.  Ollivier  ignorait,  et  son  ignorance  était  excusée  par 
la  science  des  maîtres,  que  l'abdomen  pouvait  se  présen- 
ter -,  aussi  applique-t-il  le  forceps  sur  cet  abdomen  qui 
occupait  l'excavation. 

Personne  n'a  le  droit  de  critiquer  la  conduite  de  ce  dis- 
tingué confrère,  auquel  nous  savons  gré  de  la  publication 
de  son  instructive  observation,  puisque  les  auteurs  clas- 
siques, non  seulement  ne  disent  pas  ce  qu'il  faut  faire 
dans  la  présentation  de  l'abdomen,  mais  en  nient  avec 
obstination  l'existence. 

Je  ne  veux  pas  insister  davantage  sur  l'importance  de 
cette  présentation  malgré  sa  rareté,  et  je  vais  réunir 
en  quelques  lignes  nos  connaissances  actuelles   sur  ce 
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Bujet,  en  attendant  que  de  nouvelles  observations  permet- 
tent d'écrire  l'histoire  complète  de  cette  variété. 

Mais  avant  d'aborder  cette  description^  je  tiens  à  élimi- 
ner du  cadre  des  présentations  de  l'abdomen  celles  qui, 
dans  le  cas  de  thorax,  sont  produites  i)ar  le  méca- 
nisme de  révolution  spontanée.  Ces  dernières  se  font 
à  la  vulve,  alors  que  l'épaule  est  sous  la  symphyse  pu- 
bienne. Celles,  que  nous  étudions  ici,  existent  au  détroit 
supérieur  ou  dans  l'excavation,  aussi  bien  qu'au  niveau 
du  détroit  moyen  et  des  parties  sous-jacentes  du  canal 
génital. 

Dans  cette  réhabilitation  de  la  présentation  de  l'abdo- 
men, je  tiens  à  rappeler  spécialement  les  travaux  de  Man- 
giagalli,  Marchionneschi,  Chiarleoni  et  Budin,  dontj'aî 
précédemment  donné  les  indications  avec  les  observations 
qui  les  accompagnent. 


L'abdomen,  avons-nous  dit,  se  compose  circulairement 
des  lombes,  des  flancs  et  de  l'ombilic.  Les  autres  régions 
pouvant  être  considérées  comme  de  simples  dépendances 
des  i)récédentes. 

Chacune  de  ces  régions  représente  autant  de  variétés 
de  présentations. 

La  présentation  de  l'abdomen  pourra  être  diagnostiquée 
par  leiDalper,  l'auscultation,  et  le  toucher,  comme  les  au- 
tres présentations  ;  toutefois  je  ne  parlerai  ici  que  du 
toucher,  car  les  cas  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour 
généraliser  les  résultats  du  i)alijer  et   de  l'auscultation. 

Variété  des  lombes.  —  J'emprunte  à  M.  Budin  (voir  son 
obs.  p.  140)  les  détails  du  toucher,  qu'il  indique  avec  la 
X)lus  grande  netteté  :  «...  Le  doigt  arrive  sur  une  partie 
«  fœtale  volumineuse  et  plane.  En  la  déprimant  douce- 
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<v  nient,  on  suit  une  série  de  petites  saillies  placées  régu- 
«  lièrement  à  la  suite  les  unes  des  autres,  et  formant  par 
«  leur  réunion  une  ligne  transversale  qui  va  d'une  ligne 
«  innominée  à  l'autre  -,  ce  sont  les  apophyses  épineuses 
«  de  la  colonne  vertébrale  du  fœtus.  En  passant  en  arrière 
«  et  au-dessus  de  cette  lig-ne,  le  doigt  arrive  sur  une  por- 
«  tion  tégumentaire  facile  à  déprimer  et  limitée  à  droite 
«  et  à  gauche  par  deux  rebords  osseux. C'est  l'espace  costo- 
c<  iliaque.  En  examinant  'plus  attentivement  encore,  on 
X  arrive  à  sentir  à  droite  le  gril  costal.  »  Le  doigt  parcourt 
donc  le  chapelet  constitué  par  les  apophyses  épineu- 
ses des  vertèbres  ;  à  droite  et  à  gauche  de  cette  crête  deux 
saillies  formées  par  les  muscles  de  la  masse  sacro-lom- 
baire, et  suivant  ces  deux  saillies  on  atteint  d'une  part 
la  crête  iliaque  et  le  sacrum,  d'autre  part  le  gril  costal. 

Dans  la  présentation  du  thorax,  variété  dorsale  (voir 
obs.  Budin,  indiquée  page  110),  on  sentie  chapelet  épineux 
accompagné  de  chaque  côté  par  le  gril  costal  ;  dans  la  pré- 
sentation de  l'abdomen,  variété  des  lombes,  on  trouve  le 
chapelet  bordé  de  deux  plans  musculaires  au  lieu  du  gril 
costal  ;  mais  en  se  dirigeant  vers  le  thorax  on  arrive  à 
sentir  ce  gril,  car  dans  la  i)résentation  des  lombes,  la 
partie  inférieure  du  thorax  est  facilement  accessible,  et 
peut  même  occuper  en  partie  l'aire  du  détroit  supérieur. 

Variété  des  flancs.  —  Le  doigt,  promené  sur  la  partie 
foetale,  sent  un  espace  mou  bordé  de  deux  plans  osseux, 
d'une  part  l'os  iliaque  dont  la  crête  est  nettement  per- 
cejjtible, d'autre  part  la  paroi  thoracique  facilement  recon- 
naissable  à  la  sensation  du  gril  costal. 

On  a  donc  la  sensation  d'un  plan  mou  compris  entre  deux 
plans  résistants. 

Pour  distinguer  le  flanc  droit  du  gauche,  il  faudra, 
comme  dans  la  présentation  du  thorax,  chercher  à  se 
rendre  compte  delà  situation  générale  dufœ»tus,  ens'aidant 
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de  la  palpation  on  du  toucher  manuel.  Cette  situation 
générale  connue,  le  diagnostic  devient  facile. 

Variété  de  l'ombiUc.  —  Le  fœtus  en  cette  situation  i^eut 
se  présenter  (3e  deux  façons:  tantôt  les  petits  membres 
sont  tlécliis  en  avant  de  l'abdomen,  tantôt  au  contraire 
plus  ou  moins  défléchis,  ils  ont  pris  une  nouvelle  attitude. 

Dans  le  premier  cas  (Marcliionneschi,  obs.  13),  le  doigt 
rencontre  une  série  de  petites  i)artiès  fœtales  qui,  loin 
d'éclairer  le  diagnostic,  ne  font  que  l'obscurcir.  Il  faut 
contourner  ces  petits  membres  pour  arriver  sur  la  véri- 
table présentation,  c'est-à  dire  sur  l'abdomen,  recohnais- 
sable  par  sa  mollesse  et  par  linsertion  du  cordon. 

Dans  le  second  cas,  l'exploration  digitale  conduit  en 
tous  points  sur  des  parties  molles^  on  est  sur  la  paroi  an- 
térieure de  l'abdomen-,  mais  le  diagnostic  devient  ici 
facile,  grâce  à  1  insertion  ombilicale  du  cordon,  que  le 
doigt  découvre  aisément  et  qui  ne  peut  laisser  aucun 
doute  sur  la  nature  de  la  présentation. 

Tels  sont  les  signes  auxquels  on  reconnaîtra  ces  diffé- 
rentes variétés  de  présentation  abdominale.  En  cas  de 
doute  et  d'insuffisance  du  toucher  diQit'il,  on  pourra  ^Yâ.- 
\iL\uQv\Q,  toucher  manuel  qui,  s'étendant  sur  les  régions 
voisines  du  fœtus,  ne  tardera  pas  à  révéler  la  véritable 
situation  de  l'enfant. 

Une  présentation  de  l'abdomen  existe  :  comment  la 
définir  et  comment  désigner  la  position. 

Pour  la  présentation,  suivant  la  région  rencontrée  par 
le  doigt,  on  dira  : 

i  variété  des  lombes, 

^   ,       ,   .■       1    1-  1  1  )  variété  du  flanc  droit. 

Présentation  de  1  abdomen.     ^^..^^  ^^  ^j^^^^^  ^,^^^^^^^ 

'\  variété  de  l'ombilic. 
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Puis,  de  mîme  que  pour  les  autres  présentations,  il  s'agit 
de  déterminer  la  position. 

On  pourrait,  ici,  prendra  un  point  de  repère  comme 
l'occiput  pour  le  Mommetjle  menton  pour  laface,  etc.,  mais 
dans  la  présentation  de  l'abdomen  où  l'accouchement 
est  impossible,  aucune  région  ne  joue  le  môme  rôle  que 
l'occiput  ou  le  menton  dans  les  cas  de  sommet  et  de  face; 
d'autre  part,  pour  ne  pas  compliquer  le  langag-e  obsté- 
trical, il  me  semble  plus  simple  d'adopter  le  point  de 
repère  admis  pour  le  thorax  et  de  dire  : 

.    Acromio-iliaque  gauche, 
Acromio-iliaque  droite. 

Si  un  fœtus  a  le  flanc  gauche  à  l'ouverture  du  détroit 
supérieur  et  la  tête  à  droite,  on  dira  donc  présentation 
de  l'abdomen,  variété  du  flanc  gauche,  en  acromio-iliaque 
droite. 

Inutile  de  multiplier  les  exemples. 

Quand  un  enfant  se  présente  par  l'abdomen,  quelle  que 
soit  la  variété^  l'accouchement  spontané  à  terme  est  im- 
possible. 

Dans  les  observations  qui  précèdent,  en  dehors  de  l'avor- 
tement  (obs.  17)  il  n'y  a  que  le  cas  de  Mangiagalli  (obs.  12), 
où,  le  fœtus  macéré,  du  poids  de  1.780  grammes,  put  naître 
spontanément  plié  en  deux,  par  un  mécanisme  analogue 
à  celui  décrit  pour  certaines  présentations  de  l'épaule  : 
révolution  spontanée,  après  s'être  accomplie  à  moitié,  ne 
s'achève  pas,  le  fœtus  sort,  conduplicato  corpore,  le  siège 
s'échaijpant  en  même  temps  que  les  épaule-. 

Une  femme  a  terme  pourra-t-elle  jamais  accoucher 
d'un  fœtus  qui  S3  présente  par  l'abdomen,  grâce  à  ce 
ploiement  en  deux  observé  avant  terme?  une  réponse 
absolue  est  ici  impossible,  mais  au  point  de  vue  pratique 
on  est  en  droit  de  réijondre  par  la  négative;  comme 
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l'a  dit  Mauriceau  dans  un  langag-e  bien  xvii"  siècle,  «  la 
femme...  se  crèverait  plutôt...  que  d  accoucher  dans  ces 
circonstances  ». 

Une  présentation  de  l'abdomen  à  terme  ne  se  termine 
donc  jamais  spoiitanément;  avant  terme  on  peut  observer  la 
sortie  spontanée  du  fadus  plié  en  deux. 

11  n'est  pas  san.s  intérêt  de  comparer  ici  le  pronostic  des 
trois  présentations  de  l'ovoïde  cormique  au  terme  de  la 
grossesse. 

La  présentation  du  sièg-e  ou  de  la  grosse  extrémité  de 
l'ovoïde  est  la  plus  favorable.  Celle  du  thorax  (ou  des 
épaules  suivant  la  dénomination  classique)  devient  de 
suite  beaucoup  plus  grave^  car  la  sortie  du  fœtus  par 
évolution  spontanée  est  exceptionnelle,  quoique  possible. 
Celle  de  l'abdomen  est  le  plus  sérieux  des  trois,  puisque 
jamais  (à  terme)  elle  ne  se  termine  spontanément. 

L'échelle  de  gravité  croissante  est  donc  : 

Présentation  du  siège  Grosse  extrémité  de  l'ovoïde. 
Présentation  du  thorax.  Petite  extrémité  de  l'ovoïde. 
Présentation  de  l'abdomen.  Partie  moyenne  de  l'ovoïde. 

Au  point  de  vue  de  la  vie  de  la  mère  et  de  l'enfant,  le 
pronostic  varie  essentiellement  avec  la  conduite  tenue 
par  l'accoucheur. 

Il  suffit  de  consulter  le  tableau  des  observations,  pour 
voir  que  la  version  a  permis  de  sauver  tous  les  enfavits 
dans  le  cas  où  elle  a  été  pratiquée  à  temps  (deux  obser- 
vations où  le  résultat  n'est  pas  indiqué,  obs.  1  et  4). 


Les  causes  de  la  présentation  de  l'abdomen  sont  vrai- 
semblablement les  mêmes  que  celles  des  présentations 
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du  thorax  et  des  présentations  transversales  du  fœtus  en 
général,  c'est-à-dire  : 

Causes  tenant  : 

A  l'utérus  : 

Conformation  spéciale  de  l'utérus.  Allongement 

transversal.  Multiparité.  Laxité  utérine. 
Obliquité  utérine  ; 
Utérus  bicorne  ; 
Tumeurs  de  l'utérus  et  du  voisinage. 

Au  fœtus  : 

Petitesse  ; 
Gémellité  -, 
Mort. 

Aua:  annexes  : 

Placenta  prsevia , 
Hydramnios. 

Au  bassin  : 

Rétrécissement. 

Je  ne  saurais  dire  pourquoi  le  fœtus,  étant  placé  trans- 
versalement, tantôt  et  plus  souvent,  se  présente  par  le 
thorax  (ou  les  épaules),  tantôt  par  l'abdomen. 

Quelle  conduite  tenir,  quand  on  a  constaté  l'existence 
d'une  présentation  de  l'abdomen  ? 

Si  on  avait  à  agir  pendant  la  grossesse,  la  version 
céphalique  par  manœuvres  externes  serait  nettement 
indiquée. 
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Le  travail  est  déclaré.  L'accouchement  spontané  est 
impossible  ;  il  faut  toujours  intervenir. 

Au  début,  si  les  contractions  sont  espacées,  l'utérus 
souille  dans  leur  intervalle,  l'œuf  intact,  on  pourra 
encore  tenter  la  version  céplialique  par  manœuvres 
externes. 

A  ce  même  moment,  si  la  poclie  des  eaux  est  rompue, 
la  version  céplialique  par  manœuvres  mixtes  ou  combinées 
serait  préférable  h  celle  par  manœuvres  externes  et  plus 
aisée  à  pratiquer. 

A  la  dilatation  comx^lète,  la  version  pelvienne  par  ma- 
nœuvres internes  doit  être  faite  sans  hésitation. 

Jusqu'ici  on  voit  que  la  conduite  à  tenir  est  la  même 
dans  les  présentations  de  l'abdomen  et  dans  celles  du 
thorax  ;  il  n'en  sera  plus  de  même  si  la  version  par  ma- 
nœuvres internes  est  impossible;  il  faut  alors  recourir 
k  l'embryotomie  et  c'est  dans  le  mode  d'exécution  de  cette 
opération  que  se  montre  la  différence  entre  l'abdomen  et 
le  thorax. 

L'embryotomie  proprement  dite  se  divise  en  quatre 
opérations  : 

La  section  du  cou  ou  dérotomie  ; 

La  section  du  rachis  ou  rachitomie  -, 

L'éviscération; 

La  section  d'un  membre. 

Je  laisserai  de  côté  cette  dernière  opération  qui  n'est 
qu'un  stade  préparatoire  des  autres  pour  m'occuper  ex- 
clusivement des  trois  premières. 

A  i^ropos  de  la  dérotomie,  M.  Budin  (1),  dans  une  très 
(1)  Progrès  médical,  1888,  p.  336. 
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bonne  clinique,  a  divisé  les  cas  de  présentation  trans- 
versale en  trois  catégories  : 

i°  Ceux  où  le  cou  est  très  facilement  accessible  et  l'opé- 
ration aisée  ; 

2"  Ceux  où  il  ne  peut  être  atteint  qu'avec  difficulté  ; 

3°  Ceux  enfin  où  la  région  cervicale  échappe  complète- 
ment aux  instruments  et  à  la  main  de  l'opérateur. 

Les  deux  premiers  répondent,  à  mon  avis,  aux  présen- 
tations du  thorax-,  le  troisième  à  celle  de  l'abdomen. 

C'est  dire  que  dans  les  présentations  du  thorax  (ou  des 
épaules)  il  faudra  recourir  à  la  dérotomie  qui  sera  tantôt 
facile,  tantôt  difficile,  mais  toujours  possible,  et  que  dans 
les  présentations  du  tronc  on  devra  renoncer  à  cette 
opération,  devenue  impraticable,  pour  faire  soit  l'évis- 
cdration,  soit  la  rachitomie. 

Dans  la  présentation  des  flancs  ou  de  l'ombilic,  on  aura 
recours  à  l'éviscération  suivie  ou  non  de  la  rachitomie. 

Dans  la  présentation  des  lombes,  à  la  rachitomie  suivie 
ou  non  de  l'éviscération. 

Ces  deux  opérations  s'adressent  donc  également  aux 
différentes  variétés  de  présentation  de  Tabdomen,  l'ordre 
dans  lequel  elles  doivent  être  pratiquées  varie  seul. 

Je  n'aborderai  pas  ici  le  détail  du  manuel  opératoire, 
ni  des  instruments  qu'il  est  préférable  d'employer-,  je  ren- 
voie, pour  cette  description,  au  chapitre  Eviscération  et 
Eachitomie  des  traités  classiques . 

Arrivé  au  terme  de  cette  étude,  et  avant  d'aborder  la 
seconde  partie  de  mon  sujet,  je  tiens  à  mettre  en  relief 
deux  idées  qui  ont  été  pour  moi  dominantes  dans  ce  tra- 
vail : 


158  TRAVAUX  D  OBSTÉTRIQUE 

1"  La  présentation  de  l'abdomen,  malgré  sa  rareté,  est 
très  importante  et  mérite  une  place  spéciale  dans  le  cadre 
des  présentations. 

2°  Elle  doit  être  distinguée  de  celle  du  thorax  (ou  des 
épaules),  car  elle  n'est  pas  susceptible  du  même  méca- 
nisme d'accouchement  :  l'évolution  spontanée  i  —  et  parce 
qu'elle  nécessite,  quand  il  faut  recourir  à  l'embryotomie, 
un  mode  d'intervention  différent,  dérotomie  dans  la  pré- 
sentation du  thorax,  rachitomie  et  éviscération  dans  celle 
de  l'abdomen  ;  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  ces  deux  opé- 
rations ne  s'appliqueront  pas  à  quelques  cas  exception- 
nels de  présentation  du  thorax. 


DEUXIEME  PARTIE 


PRESENTATION  DE  L'OVOIDE  CEPHALIQUE 


Sommaire  :  Comparaison  des  ovoïdes  cormique  et  cèphalique.  —  Variétés  de 
présentation.  —  1"  Présentation  du  sommet.  — ■  Des  bras  de  levier  de  la 
tête.  —  Situation  du  trou  , occipital.  —  2°  Présentation  de  la  face.  — 
3°  Présentation  du  front.  —  Etiologie  et  pathogénie.  —  Expérimentation  et 
chnique.  —  Symptômes.  —  Mécanisme.  —  Phénomènes  plastiques.  —  a  Dé- 
gagement en  mento-pubienne.  —  b.  Dégagement  en  mento-sacrée  —  Ré- 
sumé du  mécanisme.  —  Diagnostic.  —  Pronostic.  —  Conduite  à  lenir, 
pendant  la  grossesse,  pendant  le  travail  :  la  tête  au  détroit  supérieur 
dans  l'excavation  ou  au  détroit  moyen,  dans  le  bassin  musculaire.  —  Ré- 
sumé. 


L'ovoïde  cèphalique,  dont  le  grand  axe  se  dirige  du 
menton  à  une  région  de  la  suture  sagittale,  située  un  peu 
en  avant  de  la  pointe  de  l'occiput,  peut  de  même  que 
l'ovoïde  cormique  se  présenter  de  trois  façons. 

Par  sa  grosse  extrémité.  Présentation  du  sommet. 
Par  sa  petite  extrémité.  Présentation  de  la  face. 
Par  sa  partie  moyenne.  Présentation  du  front . 

Autrement  dit,  l'axe  de  l'ovoïde  cèphalique,  la  tige  occi- 
pito -mentonnière ,  dont  l'importance  est  bien  connue  par 
tous  les  accoucheurs  qui  ont  médité  ces  questions  de  mé- 
canisme, se  présente  à  l'orifice  pelvien  tantôt  par  son 
extrémité  occipitale,  tantôt  par  son  extrémité  menton- 
nière, tantôt  de  tr.ivers  par  sa  partie  moyenne. 

C'est  l'histoire  du  crayon  qu'on  fait  passer  au  travers 
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d'un  anneau,  tantôt  par  son  bord  intact,  tantôt  par  sa 
pointe  taillée,  tantôt  transversalement  couché. 

Les  présentations  des  deux  ovoïdes  sont    donc  iden- 
tiques^ je  les  mets  en  regard  : 


Ovoïde  céphalique 
Sommet . 
Face . 
Front. 


Ovoïde  cormiquc 
Siège. 
Thorax. 
Abdomen. 


Pour  établir  les  trois  zones  de  présentation  de  l'ovoïde 
cormique,  nous  avons  coupé  le  tronc,  par  deux  plans 
perpendiculaires  à  son  axe  (V.  hg.  S)  et  passant  l'un  par 
le  sommet  des  crêtes  iliaques,  l'autre  par  la  pointe  de  l'ap- 
pendice xyphoïde. 

Pour  l'ovoïde  céphalique  nous  mènerons  deux  plans 
analogues,  i^erpendiculaires  l'un  et  l'autre  à  la  tige  occi- 
pito-mentonnière,  et  passant  l'un  par  la  racine  du  nez, 
l'autre  par  V angle  postérieur  du  bregma. 


FiG.     13. 
Zoues  de  présentation  de  l'ovoïde  céphalique. 

La  figure  13  montre  la  coupe  de  ces  deux  plans  AB,  CD 
parallèles  entre  eux,  et  perpendiculaires  à  l'axe  de  l'ovoïde 
céphalique  OM. 

La  région  COD  indique  la  zone  de  présentation  du 
sommet  :  grosse  extrémité  de  l'ovoïde. 
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La  région  AMBla  zone  de  présentation  de  la  face  :  pe- 
tite extrémité  de  l'ovoïde. 

La  région  intermédiaire  entre  les  deux  précédentes, 
et  limitée  par  les  plans  AB,  CD,  constitue  la  zone  de 
présentation   du    front  -,    partie  moyenne  de  l'ovoïde . 

Mais  ici  surgit  une  différence  entre  les  trois  présenta- 
tions des  deux  ovoïdes. 

Nous  avons  vu  que  chacune  des  trois  zones  de  l'ovoïde 
cormique pouvait  se  présenter  de  quatre  façons  différentes, 
variant  pour  le  siège  avec  la  situation  des  membres  pel- 
viens, pour  le  thorax  et  l'abdomen  avec  l'orientation  du 
fœtus. 

Je  rappelle  ces  variétés  : 

Présentation  du  siège  : 

Mode  complet; 

Mode  décomplété  des  fesses; 

—  —  des  genoux  ; 

—  —  des  pieds. 

Présentation  du  thorax  : 

Epaule  droite; 
Épaule  gauche; 
Dos; 
Sternum. 

Présentation  de  l'abdomen  : 

Flanc  droit; 
Flanc  gauche  ; 
Lombes  ; 
Ombilic. 

Auvard.  —  Tome  III.  Ji 
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Tandis  que  pour  chacune  des  trois  zones  de  l'ovoïde 
céphalique,  il  n'y  a  qu'une  variété  de  présentation  ; 

Sommet;        ^ 

Face-; 

Front. 

Pourquoi  quatre  variétés  à  chaque  présentation  d3 
l'ovoïde  cormique?  — Pourquoi  une  seule  à  chaque  présen- 
tation de  l'ovoïde  céphalique  ? 

Le  cou  et  les  membres  pelviens   en    sont  la  cause. 

,,  Si  en  effet  le  siège  n'était  pas  muni  de  petits  membres, 
11  n'aurait  qu'une  variété  de  présentation. 

Si  le  cou,  aulieu  de  continuer  l'axe  cormique,  s'insérait 
sur  la  partie  latérale  de  l'ovoïde,  comme  il  le  fait  pour  la 
tête,  il  ne  laisserait  pas  au  thorax  et  à  l'abdomen  la  liberté 
complète  de  se  présenter  par  l'un-  quelconque  de  ces 
quatre  côtés. 

Si,  à  l'ovoïde  céphalique,  le  cou  continuait  le  menton, 
comme  il  continue  le  thorax  pour  le  tronc,  on  pourrait 
avoir  au  niveau  de  la  zone  moyenne  4  variétés  de  pré- 
sentations :  front,  tempes  droite  et  gauche,  région  du 
trou  occipital,  analogues  des  quatre  variétés  de  présenta- 
tion de  l'abdomen. 

Mais  le  cou  s'adaptant  au  niveau  de  la  zone  moyenne 
de  l'ovoïde  céphalique,  limite  considérablement  ses  mou- 
vements et  sa  mobilité,  dételle  sorte  que  le  mouvement 
de  latéralité  étant  borné,  ceux  de  flexion  sont  seuls  très 
étendus;  —  or  en  se  fléchissant  et  eu  s'étendant,  la  tête 
se  présente  simplement  : 

Par  le  sommet  ; 
Par  le  front  ; 
Parla  face. 
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De  même,  si  le  foetus,  dépom'vu  de  ses  membres  pel- 
viens, était  fixé  par  mie  sorte  de  tige  volumineuse,  insérée 
à  la  région  des  lombes,  et  ne  permettant  qu'un  mouve- 
ment d'oscillation  du  siège  au  thorax  on  n'aurait  que 
trois  présentations  de  l'ovoïde  cormique  : 

Siège  ; 

Ombilic  (partie  antérieure  de  l'abdomen)  ; 

Thorax  (sommet  du  thorax). 

Mais  si,  pour  les  diverses  présentations  de  l'ovoïde  céplia- 
lique,  il  n'y  a  pas  quatre  variétés  distinctes,  il  existe  cepen- 
dant une  ébauche  de  ces  quatre  variétés  dans  les  incli- 
naisons, qui  ont  été  décrites  pour  chaque  présentation. 

C'est  ainsi  que  dans  la  présentation  du  sommet  on  dit 
volontiers  suivant  l'inclinaison  de  la  tête  : 

Inclinaison  occipitale  (flexion  exagérée)  -, 
Inclinaison  frontale  (flexion  peu  marquée)  ; 
Inclinaison  pariétale  droite  (pariétal   droit  très 

accessible)  ; 
Inclinaison  pariétale  gauche  (pariétal gauche  très 

accessible). 

Pour  la  j)résentation  de  la  face  : 

Inclinaison  mentale  (déflexion  exagérée)  ; 
Inclinaison  frontale  (déflexion  peu  marquée)  ; 
Inclinaison  malaire  droite  (os  malaire  droit  très 

accessible)  • 
Inclinaison  malaire  gauche  (os  malaire  très  ac- 

cessible>. 

Pour  la  présentation  du  front  : 

Inclinaison  pariétale  (tendance  à  flexion)  -, 
IncUnaisou  faciale  (tendance  à  déflexion;)  -, 
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Inclinaison  temporale  droite  (os  temporal  droit 

très  accessible)  ; 
Inclinaison  temi^orale  gauche  (os  temporal  gau  - 

che  très  accessible) . 

Ces  diverses  inclinaisons,  faciles  à  retenir,  ont  une  cer- 
taine imiîortance,  aupoint  de  vue  dumécanisme  de  chaque 
présentation  -,  elles  sont  l'ébauche  des  variétés  que  nous 
avons  étudiées  pour  l'ovoïde  cormique,  sans  mériter  toute- 
fois d'être  élevées  au  même  degré. 

En  somme  pour  l'ovoïde  cormique  chaque  présentation , 
siège,  thorax,  abdomen,  a  quatre  variétés  distinctes. 

Pour  l'ovoïde  céphaliquc  chaque  présentation,  sommet, 
face,  front,  a  quatre  inclinaisons  qui  ne  sont  que  des 
ébauches  de  variétés,  et  qui  ne  doivent  pas  être  placées 
au  même  rang  que  les  précédentes. 

J'arrive  à  l'étude  des  diverses  présentations  de  l'ovoïde 
céphalique,  mais  je  serai  bref  sur  les  présentations  du  som  - 
met  et  de  la  face,  car  je  vise  surtout  dans  cette  descrip- 
tion celles  du  front. 


CHAPITRE  PREMIER 


PRÉSENTATION  DU  SOMMET 


La  tête  fœtale,  comparable  à  un  ovoïde  dont  le  grand 
axe  va  du  menton  à  un  iDoint  situé  un  peu  en  avant  de  la 
pointe  de  l'occiput,  est  normalement  fléchie  sur  le  tronc, 
c'est-à-dire  sur  la  colonne  vertébrale. 

Le  trou  occipital  est  placé  à  peu  près  à  égale  distance 
des  deux  extrémités  du  grand  axe  céplialique.  Voici.àcet 
égard,  le  résultat  de  quelques  mensurations,  que  j'ai  pra- 
tiquées sur  des  cadavres  fœtaux. 


1"  Enfant,  poids  3.600  grammes,  longueur  53  centimètres,  diamètre 
mento-maximum  14  centimètres.  Bipariétal  10  centimètres. 

La  distance  de  la  partie  antérieure  du  trou  occipital  à  la  pointe  du 
menton  est  de  7  centimètres,  et  de  la  partie  postérieure  du  trou 
occipital  à  l'extrémité  postérieure  du  diamètre  mento-maximum 
7  centimètres  2  millimètres. 

2»  Enfant,  poids  2.270  grammes,  longueur  48  centimètres,  diamètre 
mento-maximum  13  centimètres.  Bi-pariétal  9  cent  1/2. 

La  distance  entre  la  partie  antérieure  du  trou  occipital  et  la  pointe 
du  menton  est  égale  à  celle  qui  s'étend  de  la  partie  postérieure  de 
ce  même  trou  jusqu'à  l'extrémité  postérieure  du  diamètre  mento- 
maximum,  et  équivaut  à  un  peu  plus  de  6  centimètres. 

3"  Enfant,  poids  2  250  grammes,  longueur  49  centimètres,  diamètre 
mento-maximum  12  cent.  1/2.  Bi-pariétal  8  cent.  1/2. 
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Distance  de  la  partie  antérieure  du  trou  occipital  au  menton 
6  centimètres,  même  distance  de  la  partie  postérieure  du  trou  occi- 
pital à  la  partie  postérieure  du  diamètre  mento-maximum. 

4"  Enfant,  poids  1.770  grammes,  longueur  43  centimètres,  diamètre 
mento-maximum  10  centimètres.  Bi-pariétal  6  centimètres. 

Distance  qui  sépare  la  partie  antérieure  du  trou  occipital  de  la 
pointe  du  menton  un  peu  inférieure  à  G  centimètres  ;  même  dis- 
tance entre  la  partie  postérieure  du  trou  occipital  et  le  diamètre 
mento-maximum. 

Ce  n'est  clone  pas,  parce  que  les  deux  bras  de  levier 
occipital  et  mentonnier  sont  inégaux,  que  la  tête  se  fléchit 
pendant  raccoucliement.  C'est  uniquement  parce  qu'à 
Yétat  normal  la  tête  est  fléchie,  parce  que  Textrémité 
mentonnière  de  l'axe  est  plus  rapprochée  de  la  colonne 
vertébrale,  et  que  l'angle  constitaé  par,  la  partie  menton- 
nière de  l'axe  céphalique  avec  la  colonne  vertébrale  est 
aigu,  alors  que  celui,  fait  par  la  partie  occipitale  avec 
cette  même  colonne,  est  obtus. 

Les  trois  schémas  qui  suivent  vont  rendre  Texplication 
plus  claire. 

La  ligne  RT  représente  le  rachis,  la  ligne  MO  l'axe  de 
l'ovoïde  céphalique,  M  étant  le  menton,  et  0  l'extrémité 
occipitale  de  cet  axe . 


FiG.  14. 
Schéma  de  la. présentation  du  sommet. 
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La  figure  'J4  schématise  la  présentation  du  aomiliet,  le 
point  0  est  plus  bas  que  le  point  M.  — ^  MT  est  égala  TO; 
l'angle  MTR  est  aigu,  et  au  contraire  RT  0  obtusi 


FiG.  15.  •.:.:., 

Schéma  de  la  présentation  du  front. '       '■      '■      '-  -■  -  ' 

La  figure  15  repr  Jduit  la  présentation  du  front.  0  et  ]\f 
sont  à  peu  près  au  même  niveau,  les  angles  MTR  et  RTO 
sont  égaux  et  droits. 


Fio.    16. 
Schéma  de  la  présentation  de  la  foce, 

,  La  figure  16  a  trait  à  la  ijréséntation  de  la  face.  M  est 
plus  bas  que  0,  l'angle  MTR  est  obtus,  etR  T  0  est  îtigu, 
c'est  le  contraire  de  ce  qui  est  observé  dans  la  présenta- 
tion du  sommet .  , 

L'état  dynamique,  c'est-à-dire  le  tr.ivail,  exagère  sim- 
plement l'état  statique,  qui  est  la  flexion  de  la  tête. 


Il  en  est  de  la  tête  foetale   pendant  le  travail,  comme 
de  la  tête  adulte  dans  la  situation  verticale  du  corps,  ou 
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dans  la  situation  assise,  alors  que  survient  un  sommeil  In- 
volontaire ;  la  tête  privée  du  soutien  de  ses  muscles  se 
flécliit  naturellement.  Pendant  cet  assoupissement  de 
l'action  musculaire,  la  i^esanteur  exagère  la  flexion  nor- 
male et  naturelle  de  la  tête,  comme  le  fait  la  pression 
de  la  colonne  vertébrale  pendant  le  travail. 

La  tête,  ainsi  fléchie,  se  présente  par  sa  grosse  extré- 
mité, c'est-à-dire  par  sa  fontanelle  postérieure  ou  lambda, 
qui  est  située  à  peu  près  à  l'extrémité  de  la  tige  occipito- 
mentonnière. 

Placé  de  la  sorte,  l'ovoïde  céphalique  franchit  la  fllière 
génitale,  en  suivant  la  direction  représentée  par  la  figure 
schématique  17. 


FiG.  17. 
Accouchement  en  présentation  du  sommet. 

La  tête,  fortement  fléchiepour  traverser  le  bassinosseux, 
se  défléchit  petit  à  petit 'pour  franchir  le  bassin  muscu- 
laire. Puis,  aussitôt  que  la  grosse  extrémité  de  l'ovoïde  a 
dépassé  la  vulve,  que  l'occiput  s'est  placé  sous  la  sym- 
physe pubienne,  et  que  Tare  symphysien  embrasse  le 
sillon  cervico-occipital,  la  déflexion  s'accentue  rapide- 
ment et  la  tête  se  dégage  par  un  mouvement  de  bas- 
cule. 

La  déflexion  de  la  tête  ne  se  fait  pas  seulement  à  l'ori- 


PRÉSENTATION   DU    SOMiMET  169 

fice  vulvaire,  mais  elle  commence  à  l'entrée  du  bassin 
musculaire,  c'est-à-dire  au  détroit  moyen. 

Je  ne  m'ari'êterai  pas  davantage  à  la  présentation  du 
sommet,  dont  la  description  ne  laisse  rien  à  désirer  dans 
les  traités  classiques. 


CHAPITRE  II 


PRÉSENTATION  De  LA   FACE 


Quand  une  cause  quelconque,  provenant  de  l'utérus,  du 
bassin  ou  du  fœtus,  vient  empêclier  la  flexion  normale  de 
la  tête,  la  détlexion  se  produit;  si  cette  déflexion  est  in- 
complète la  i^résentation  du  front  est  constituée,  nous 
l'étudierons  tout  à  l'heure,  si  comi)lète  on  a  une  présen- 
tation de  la  face. 

N'est-il  pas  intéressant  de  voir,  sous  l'influence  de  ce 
simple  mouvement  d'oscillation  antéro-postérieure  de  la 
tête,  naître  trois  présentations  :  sommet,  front,  face.  La 
tninsition  de  l'une  à  l'autre  est,  pour  ainsi  dire,  insen- 
sible, à  tel  point  qu'on  est  parfois  embarrassé  pour  porter 
le  diagnostic  différentiel  entre  deux  variétés  voisines. 

La  tête  est  défléchie,  les  conditions  deviennent  toutes 
différentes,  de  celles  qui  existaient  pour  la  présentation  du 
sommet. 

Le  menton  s'est  éloigné  de  la  colonne  vertébrale,  alors 
que  l'occiput  s'en  est  rapproché. 

L'angle  aigu  ne  se  trouve  plus  à  l'union  de  la  partie 
mentonnière  de  l'axe  céphalique  avec  la  colonne  verté- 
brale, mais  bien  de  la  partie  occipitale, —  etl'angle  obtus 
au  contraire  du  côté  de  la  partie  mentonnière. 

La  déflexion  est  produite,  et  plus  la  colonne  vertébrale 
poussera  la  tête,  plus  elle  tendra  à  la  défléchir. 

Il  en  serait  de  même,  i)our  continuer  notre  précédente 
comparaison,  de  l'individu  assis  qui  s'endormirait  après 
avoir  fortement  renversé  la  tête  en  arrière;  à  mesure  que 
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s  s  produirait  le  sommeil,  l'extrémité  céphalique  par  une 
série  cVoscillations  serait  de  plus  en  plus  entraînée  en 
arrière. 

Sous  l'influence  de  la  contraction  utéro-abdominale,  le 
menton  s'abaisse  progressivement  ;  il  descend  le  premier 
comme  le  lambda  dans  la  présentation  du  sommet.  La 
tête,  qui  s'est  défïécliie  au  maximum  pour  traverser  le 
bassin  osseux,  commence  à  se  flécliir  en  franchissant  le 
bassin  musculaire.  Le  menton  se  dégage  sous  la  sym- 
physe pubienne  ;  quand  la  symphyse  est  au  contact  du 
sillon  mento- cervical,  le  mouvement  de  flexion  s'accentue 
rapidement,  et  amène,  par  un  mouvement  de  bascule,  la 
sortie  de  l'ovoïde  céphalique. 

La  sortie  de  la  tête,  en  présentation  de  la  face,  est  calquée 
sur  celle  qui  a  lieu  en  présentation  du  sommet,  il  suffit 
de  remplacer  le  lambda  par  le  menton. 

La  flexion  ne  commence  pas  qu'à  la  vulve,  mais  bien 
dans  le  bassin  musculaire,  comme  la  déflexion  j)Our  le 
sommet. 


FiG.  18. 
Accouchement  en  présentation  de  la  face. 

Le  schéma  1<S  rend  compte  de  la  sortie  céphalique  en 
présentation  de  la  face,  et  montre  toute  l'analogie  avec 
la  sortie  en  présentation  du  sommet,  figurée  par  le 
schéma  17. 

J'arrive  à  la  x)résentation  du  front. 


CHAPITRE  III 


PRÉSENTATION  DU   FRONT 


Nous  avons  défini  cette  présentation,  et  tracé  les  deux 
plans  perpendiculaires  à  la  tige  occipito-mentonnière, 
qui  en  tracent  les  limites,  passant,  l'un  par  la  racine  du 
nez,  l'autre  par  l'angle  postérieur  de  la  fontanelle  breg- 
matique. 

Née  en  France  et  admise  par  Baudelocque  (1),  Gardien  (2) 
et  surtout  par  Mme  Lachapelle  (3)  /qui  s'est  montrée  ici  beau- 
coup plus  clinicienne,  que  pour  la  présentation  de  l'ab- 
domen, la  présentation  du  front  fut  ensuite  négligée  et 
abandonnée  par  la  plupart  des  accoucheurs  français. 

L'idée  était  bonne,  et  comme  il  est  arrivé  en  plusieurs 
autres  circonstances,  pendant  que  nous  la  laissions  tomber 
dans  l'oubli,  elle  était  prise,  développée  et  fécondée  à 
l'étranger. 

C'est  ainsi  qu'en  Allemagne,  Winckel  (4),  Hecker  (5), 
Ahlfeld  (6),  Freund  (7)  étudièrent  avec  succès  cette  pré- 
sentation et  envisagèrent  surtout  son  étiologie,  tandis 

(1)  L'art  des  accouchements,  3*  édit.  1796,  t.  II,  p.  35. 

(2)  Traité  d'accouchements,  1807,  t.  II,  p.  327. 

(3)  Pratique  des  accoucliements,  t.  I",  3*^  mémoire,  pp.  367  et  389. 
(-4)  Bcrichte  und  Studien.  Leipsig,  1874-1879. 

(5)  Beobachtungen  und.  unt.  aus  der  Geb.  zu  Munclien  ;  1881. 

(6)  Archiv  f.  Gyuakologie,  Band  XVI,  p.  45. 
^7)  Gynakologische  KUnik.  Strassburg,  1885. 
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qu'en  Italie, Mfingiagalli(l  ',Belluzzi(2),Mai'chionneschi(3), 
Negri  (4),  Chiarleoni  (5)  s'attachaient  de  préférence  aux 
détails  du  mécanisme  de  l'accouchement  et  à  la  conduite 
à  tenir. 

Enl883  Henricius,  d'Helsingfors,  publia  une  volumineuse 
et  excellente  monographie,  résumant  tous  les  travaux  an- 
tériem's  et  établissant  d'une  façon  indiscutable  la  réalité 
de  cette  présentation.  Ce  même  auteur  a  donné  un  résumé 
de  son  mémoire  dans  les  Nouvelles  Archives  d'obstétrique, 
juin  et  juillet  1886. 

En  France  la  question  a  été  reprise  par  M.  Budin  (6) 
qui,  dans  sa  tlièse  de  doctorat  (1876),  a  publié  une  très 
intéressante  observation  sur  ce  sujet,  puis  très  complète- 
ment traitée  à  Lyon  par  M.  Devars  (7)  et  par  M.  E. 
Blanc  (8),  enfin  à  Paris  par  M.  Gazais  (9). 

Malgré  ces  travaux  importants  et  probants,  l'accord  est 
loin  d'être  fait  parmi  nous,  et  s'il  est  vrai  que  la  présen- 
tation frontale  est  généralement  admise  par  les  jeunes 
accoucheurs  qui  se  tiennent  au  courant  de  la  science, 
elle  rencontre  encore  une  certaine  opposition,  qui  ne 
peut  manquer  de  s'atténuer  de  jour  en  jour. 

Me  basant  sur  les  travaux  que  je  viens  de  mentionner, 
et  auxquels  je  n'ai  que  peu  de  chose  à  ajouter  et  à  mo- 
difier, je  vais  tâcher  de  démontrer  l'importance  et  la  réa- 
lité des  présentations  du  front. 

(1)  Aunali  di  ostetricia  1880,  p.  641. 

(2)  Annali  di  ostetricia,  par  Mangiagalli,  1884,  p.  685. 

(3)  Annali  universalidi  med.  e  chir.,  avril  1885. 

(4)  Annali  di  ostetricia,  1882,  p.  1. 

(5)  Annali  di  ostetricia  1881,  et  Gazelta  degliospitali,  1882,  n^M  et  2. 

(6)  Obstétrique  et  gynécologie,  1886,  p.  98. 

(7)  Etude  clinique  et  exp.  sur  les  présentations  frontales.  Thèse 
Lyon, 1884. 

(8)  Des  présentations  du  front.  Nouvelles  Archives  d'obstétrique, 
1886,  p.  449. 

(9)  Sur  la  présentation  du  front.  Thèse  Paris,  1888. 
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1°  ETIOLOGIE.  —  2°  PATHOGÉNIE 


Si  on  prend,  — j'ai  répété  l'expérience  sur  une  dizaine  de 
fœtus  toujours  avecle  même  résultat,  — un  cadavre  fœtal, 
et  qu'après  avoir  glissé  une  tige  rigide  dans  la  colonne 
vertébrale,  pour  lui  donner  une  certaine  résistance,  on 
présente  la  tête  intermédiaire  entre  la  flexion  et  l'ex- 
tension, au  détroit  supérieur  d'un  mannequin  Budin  et 
Pinard,  suffisamment  rétréci  pour  gêner  la  descente  de  la 
partie  fœtale  sans  la  rendre  impossible,  voici  ce  qu'on 
observe  : 


D'vme  main  je  saisis  le  siège  et  le  coiffe  avec  la  paume 
et  les  doigts,  de  l'autre  je  tiens  le  thorax  avec  les  bras 
allongés  le  long  du  corps. 

Je  suppose  le  fœtus  en  0.  L  D.  T.  au  détroit  supérieur. 

J'incline  le  corps  du  fœtus  vers  son  plan  antérieur, 
c'est-à-dire  du  côté  gauclie,  et  j'exerce  une  pression  dans 
la  direction  du  racliis,  la  tête  s'engage  dans  l'excavation 
et  s'y  i^lace  en  présentation  du  sommet. 

Je  remets  la  tête  au  détroit  supérieur  en  même  situation 
que  précédemment. 

Jincline  le  corps  du  fœtus  en  sens  contraire,  c'est-à-dire 
vers  son  plan  postérieur,  du  côté  droit  du  mannequin.  Je 
pousse  le  fœtus  dans  l'axe  du  détroit  supérieur,  l;i  tête 
descend  dans  l'excavation  et  s'y  trouve  eu  présentation 
de  la  face.  La  direction  de  la  pression  a  fait  descendre  le 
menton  le  premier,  de  même  que  l'occiimt  dans  la  ten- 
tative précédente. 


Je  replace  la  tête  au  détroit  supérieur 
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Je  laisse  le  corps  du  fœtus  clans  la  direction  approxi- 
mative de  l'axe  du  détroit  supérieur,  sans  l'incliner  ni 
d'un  côté  ni  de  l'autre.  J'exerce  une  pression  dans  la  di- 
rection de  l'excavation,  qui  est  bientôt  occupée  par  la 
tête  en  présentation,  du  front. 

Cette  expérience  prouve  donc  avec  la  plus  grande  n3t- 
teté,  que  la  direction  de  la  force,  transmise  à  l'ovoïde 
céplialique,  joue  un  rôle  très  important  dans  le  mode  de 
descente  de  la  tête. 

Quand,  par  l'intermédiaire  de  la  colonne  vertébrale, 
la  poussée  est  transmise  dans  la  direction  de  l'occiput, 
la  tête  se  fléchit,  il  y  a  présentation  du  sommet  ;  quand 
dans  la  direction  du  menton  la  tête  se  déllécliit,  il  y  a 
présentation  de  la  face,  quand  enfin  dans  la  direction  du 
front,  intermédiaire  entre  les  deux  précédentes,  la  tête 
reste  entre  la  flexion  et  la  déflexion,  il  y  a  présentation 
du  front. 

Je  continue  l'expérience,  elle  va  nous  fournir  des  docu- 
ments pleins  d'intérêt  pour  l'intellig-ence  de  certains 
détails  du  mécanisme. 

La  tête  est  dans  V excavation,  en  présentation  du  front, 
position  traiisverse,  soit  en  M.  I.  G.  T. 

Successivement,  comme  tout  à  l'heure,  par  la  direction 
donnée  au  corps  du  fœtus  je  vais  exercer  des  pressions 
dans  la  direction  de  l'occiput  du  menton  et  du  front  ; 
nous  en  verrons  le  résultat. 

J'incline  le  tronc  du  fœtus  vers  son  plan  antérieur, 
c'est-k-dire  du  côté  gauche,  et  je  pousse  dans  la  direction 
de  l'occiput,  la  tête  se  fléchit,  et  pendant  cette  llexion 
progressive,  il  se  fait  un  mouvement  de  rotation  de  l'oc- 
ciput en  avant  vers  la  symphyse  pubienne.  Puis  la  tête 
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s'échappe  de  la  vulve  de  caoutchouc,  suivant  le  méca- 
nisme normal  de  la  présentation  du  sommet  en  occipito- 
pubienne. 

La  tête  est  remise  dans  l'excavation  en  présentation  du 
front  M.  I.  G.  ï. 

Après  avoir  incliné  le  tronc  du  fœtus  en  sens  contraire, 
c'est-à-dire  à  droite  vers  le  plan  postérieur,  j'exerce  une 
pression  dans  la  direction  du  menton  ;  la  tête  alors  se 
détléchit  petit  à  petit,  le  nlenton  tourne  en  avant  et  sort 
de  la  vulve  en  se  plaçant  sous  la  symphyse  pubienne. 
A  partir  de  ce  moment  il  est  excessivement  difficile  d'ob- 
tenir la  sortie  de  toute  la  tête,  il  faut  déployer  une  force 
considérable,  qui  n'aboutit  pas  toujours  au  succès.  Mais 
ce  temps  de  sortie  n'a  ici  qu'un  intérêt  secondaire,  notre 
attention  est  surtout  attirée  vers  la  déflexion  de  la  tête  et 
sa  rotation. 

Je  replace  une  troisième  fois  la  partie  fœtale,  dans  l'ex- 
cavation, en  présentation  du  front  M.  I.  G.  T. 

Le  tronc  est  laissé  dans  la  direction  approximative  de 
l'axe  du  détroit  supérieur.  J'essaye  alors  par  des  pressions 
énergiques  de  faire  avancer  la  tête,  mais  malg-ré  l'abon- 
dante vaseline,  répandue  à  la  surface  du  caoutchouc  qui 
tapisse  le  mannequin,  la  progression  est  très  pénible,  et 
dans  une  série  de  tentatives  pour  amener  la  tête  au  dehors 
par  des  efforts  analogues  j'ai  vu  se  produire  les  trois 
éventualités  suivantes  : 

lo  Tantôt  la  tête  s'est  fléchie,  et  l'occiput  tournant  en 
avant,  la  sortie  s'est  effectuée  en  présentation  du  sommet, 
occipito-pubienne. 

2°  Tantôt  la  tète  s'est  défléchie,  et  le  menton  se  dirigeant 
en  avant  est  venu  se  placer  sous  la  symphyse  pubienne- 

3"  Tantôt  la  tête  se  maintenant  en  présentation  du  front, 
c'est-k-dire   dans   une    situation  intermédiaire  entre  la 
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flexion  et  l'extension,  la  rotation  s'est  opérée  de  manière  à 
l)lacer  les  grandes  dimensions  de  la  tête  dans  les  grandes 
dimensions  de  la  vulve.  La  tête  étant  ainsi  placée,  j'ai  pu 
dans  certains  cas,  suivant  le  volume  du  fœtus  et  le  siège 
de  l'occiput,  faire  sortir  la  tête,  le  front  se  dégageant  le 
premier;  dans  d'autres  au  contraire,  il  m'a  été  impossible 
de  provoquer  cette  sortie.  Je  n'ai  d'ailleurs  pu,  sur  le 
mannequin,  observer  la  sortie  en  présentation  du  front 
qu'avec  l'occiput  tourné  en  arrière,  quand  il  était  tourné 
en  avant  la  réduction  se  faisait  en  sommet,  comme  je  l'ai 
indiqué  au  paragrax)lie  1"'. 

Autre  point  intéressant,  j'ai  remarqué  que  dans  le  cas, 
où  la  présentation  du  front  s'était  maintenue  après  la  pro- 
gression de  la  tête,  je  pouvais  à  volonté  favoriser  la  rota- 
tion dans  l'un  ou  l'autre  sens,  c'est-à-dire  l'occiput  en 
avant  ou  en  arrière,  en  inclinant  légèrement  le  tronc  du 
fœtus  vers  l'occiput  ou  le  menton,  comme  je  le  faisais 
pour  transformer  le  sommet  de  la  face,  mais  en  accen- 
tuant moins  l'inclinaison. 

Si  dans  une  présentation  du  front,  je  poussais  directe- 
ment dans  l'axe  du  détroit  supérieur,  la  rotation  de  la 
tête  n'avait  pas  de  tendance  à  se  faire,  ou  se  faisait  indiffé- 
remment dans  un  sens  ou  dans  l'autre  ;  si  au  contraire 
j'inclinais  le  tronc  en  le  déviant  de  l'axe  en  question,  la 
pression  étant  de  ce  fait  dirigée  dans  la  direction  de  Toc- 
ciput  (tronc  incliné  vers  son  plan  sternal)  ou  du  menton 
(tronc  incliné  vers  son  plan  dorsal),  dans  le  premier  cas 
l'occiput  tournait  en  avant,  dans  le  second  en  arrière. 


Il  me  semble  logique  de  tirer  de  ces  expériences  les 
lois  suivantes  : 

Pendant  l'accouchement, la  tête  se  fléchit  quand  la  pression 
transmise  -par  la  colonne  vertébrale  est  dirigée  vers  l'occiput; 
elle  se  défléchit  au  contraire  quand  elle  est  dirigée  vers  le 

Auyard.  —  Tome  III.  12 
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menton;  elle  reste  indécise  entre  la  p^exion  et  la  dé  flexion, 
quand  elle  est  dirigée  vers  une  région  intermédiaire  entre 
le  menton  et  l'occiput^  c'est-à-dire  vers  le  front, 

Vextrémitéde  Vovoide  céphalique^vers  laquelle  est  dirigée 
la  pression  delà  colonne  vertébrale,  est,  par  cette  influence, 
poussée  en  avant  sous  la  symphyse  pubiemie. 

La  direction  de  la  pression  transmise  par  la  colonne  ver- 
tébrale est  donc  la  cause  des  mouvements  de  flexion  et  d'ex- 
tension,  ainsi  que  de  rotation.  C'est  Vextrémité  de  l'ovoide 
céphalique ,  vers  laquelle  se  dirige  la  colonne  vertébrale,  qui 
s'abaisse  la  première  et  qui  tourne  en  avant.  Les  deux  mou- 
vements de  flexion-extension  et  de  rotation  ont  donc  les  re- 
lations étiologiques  les  plus  intimes. 


Voyons  maintenant  ce  que  va  nous  donner  l'application 
de  ces  résultats  à  la  parturiente. 

Le  fond  de  l'utérus,  au  terme  de  la  grossesse,  est  tantôt 
arrondi  en  forme  de  coupole,  tantôt  aplati  avec  prédomi- 
nance habituelle  de  l'une  ou  de  l'autre  corne,  tantôt  enfin 
bifide,  cordiforme. 

Or,  dans  un  de  ces  utérus  à  fond  aplati  ou  bifide,  suppo- 
sons, au  moment  du  travail,  un  fœtus  placé  la  tête  en 
bas,  et  maintenu  au  détroit  supérieur  par  un  défaut  de 
proportion  entre  le  pelvis  et  la  partie  fœtale,  ou  par  une 
cause  quelconque. 

Le  siëg-e  de  l'enfant  se  trouve  soit  dans  la  corne  droite, 
soit  dans  la  corne  gauche  de  l'utérus,  et  placé  ainsi  à 
droite  ou  à  gauche  de  la  ligne  médiane  de  l'abdomen. 
Tout  en  étant  dans  une  des  cornes  de  l'utérus,  il  peut, 
par  le  fait  même  de  la  direction  de  la  matrice  ^flg.  21), 
occuper  la  ligne  médiane  de  l'abdomen. 
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Donc  trois  cas  difierents,  dont  les  figures  19,  20  et  21 
faciliteront  rintelligence. 

Or,  rappelons-nous  le  résultat  des  expériences  men- 
tionnées tout  à  riieure,  et  nous  allons  avec  ces  données 
concevoir  facilement,  comment  une  présentation  du 
sommet,  de  la  face  ou  du  front  peut  prendre  naissance 
au  détroit  supérieur. 


FiG.    19. 
Genèse  de  la  pi'èsenlation  du  sommet. 

Figure  19.  —  Le  foetus  est  en  0. 1.  G.  T.  le  siège  dans  la 
corne  droite  de  l'utérus,  et  francliement  à  droite  de  la 
ligne  médiane  abdominale.  L'utérus  se  contracte,  et  pous- 
sant le  siège  dans  la  direction  de  la  flèche,  transmet  par 
l'intermédiaire  de  la  colonne  vertébrale  à  l'ovoïde  céplia- 
liquc.  une  pression  qui  se  fait  sentir  surtout  dans  la  ré- 
gion occipitiile,  d'où  flexion  do  la  tête,  d'oii  x>résc]iicition 
du  sommet. 

Figure  20.  — Le  fœtus  est  en  0.  \.  (i  T.  comme  tout 
à  l'heure,  mais  le  siège,  au  lieu  d'occuper  la  corne  droite, 
se  trouve  dans  la  corne  gauche  ;  il  est  i^lacé  à  gauche  de 
la  ligne  médiane  do  l'abdomen.  L'utérus  se  contracte, 
pousse  le  siège  ;  la  pression  se  transmet  h  l'ovoïde  céphn.- 
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Fio.    20. 
Genèse  de  la  présentation  de  la  face. 


lique  par  l'intermédiaire  de  la  colonne  vertébrale  dans 
le  sens  indiqué  par  la  llèclie.  Or  dans  ce  cas  la  force  n'est 
plus  dirigée  vers  l'occiput  mais  vers  le  menton,  d'où 
déflexion  de  la  tête,  et  présentation  de  la  face. 


Fio.    21. 

Genèse  de  la   présentation  du  Iront. 

Figure  21.  —  Le  fœtus  est  toujours  en  0.  I.  G.  T.,  le 
siège   occupe  comme  précédemment  la   corne  gauche, 
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niais  par  le  fait  de  la  direction  utérine  il  se  trouve  à 
peu  près  sur  la  lio:ne  médiane  de  l'abdomen.  L'utérus  en 
se  contractant  pousse  le  sièo^e  dans  le  sens  de  la  verticale 
indiquée  parlaflèclie  (ûg.  21),  la  force  se  transmet  dans 
un  point  intermédiaire  à  l'occiput  et  au  menton,  c'est-à- 
dire  dans  la  direction  du  front;  la  tête  n'est  sollicitée  ni 
à  la  flexion  ni  à  l'extension -,  on  assiste  à  l'accoucliement 
en  présentation  du  front. 

Tel  doit  être  le  mode  de  genèse  le  plus  fréquent  des 
trois  présentations  de  l'ovoïde  céphalique. 

Quand  la  tête  est  arrivée  dans  l'excavation,  la  présen- 
tation est  définitivenient   constituée. 

Au  détroit  supérieur  l'ovoïde  céphalique,  mobile,  était 
libre  de  basculer  dans  le  sens  occipito-mentonnier,  de 
manière  à  amener  des  mutations  de  présentation.  Dans 
l'excavation  la  tête  est  emprisonnée,  la  x^résentation 
constituée  ne  peur  être  modifiée,  ou  ne  le  sera  que  très  dif- 
ficilement. 

Mais  si,  dans  l'excavation,  la  direction  de  la  force  n'a 
habituellement  plus  d'influence  sur  la  présentation  et 
sur  ses  modifications,  il  n'en  est  pas  de  même  sur  la  ?''ota- 
tion,  et  on  comprend  comment  cette  force,  transmise 
jjar  la  colonne  vertébrale,  x^ourra  faire  tourner  tantôt 
l'occiput  en  avant^  tantôt  en  arrière.  Je  n'ai  en  vue  ici  que 
la  présentation  du  front  où,  d'après  des  conditions  encore 
peu  connues,  la  rotation  de  l'occiput  se  fait  dans  un  sens 
ou  dans  l'autre. 

Suivant  qae  la  pression  est  plus  directement  transmise 
vers  le  menton  ou  l'occiiDut,  c'est  le  menton  ou  roccii)ut, 
qui  vient  en  avant. 

Diins  la  x:)resentation  de  la  face,  la  rotation  du  menton 
se  fait  toujours  en  avant,  sinon,  sauf  très  rare  exceiition, 
l'accouchement  ne  se  termine  pas.  —  Dans  la  présenta- 
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tion  du  sommet  la  rotation  de  l'occiput  s'opère  en  avant, 
les  cas  où  elle  a  lieu  en  arrière  sont  exceptionnels. 

Il  est  probable,  ainsi  que  je  le  dirai  plus  tard,que  la 
plupart  des  dég-agements  du  sommet  en  occipito-posté- 
rieure  ne  sont  autres  que  des  présentations  du  front,  de 
même  que  les  quelques  cas  exceptionnels,  où  le  menton, 
dans  les  présentations  de  la  face,  s'est  dégagé  en  mento- 
postérieure,  appartenaient  à  la  même  présentation. 


Si  l'interprétation  pathogénique,  qui  précède,  est  exacte, 
on  rencontrera  les  présentations  du  front,  quand  les  deux 
conditions  suivantes  seront  réunies  : 

1°  Rétrécissement  du  bassin; 

2°  Utérus  aplati  et  biflde,  avec  inclinaison  telle,  que  le 
siège  fœtal  se  trouve  au  voisinage  de  la  ligne  médiane. 

Or,  les  rétrécissements  du  bassin  sont  une  des  causes,  le 
plus  généralement  admises  et  reçues,  des  présentations  du 
front. 

Quant  à  la  bifidité  de  l'utérus,  Herrgott,  Boer,  Wigand 
Saxtorpli  avaient  reconnu  et  signalé  son  influence  sur  la 
production  des  iDrésentation»  vicieuses  du  fœtus.  Schatz  (1) 
a  insisté  sur  l'influence  de  ce  mode  de  conformation  de 
l'utérus  sur  la  déflexion  de  la  tête  et  la  production  des 
présentations  de  la  face.  Cet  auteur  a  nettement  indiqué 
la  situation  du  siège  fœtal,  dans  la  corne  utérine,  située 
du  même  côté  que  l'occiput  ou  le  dos  de  l'enftint. 

Je  crois  qu'il  n'est  pas  indispensable,  pour  la  produc- 
tion de  ce  phénomène,  d'une  bifidité  complète  du  fond  de 
l'utérus,  l'aplatissement  simple,  avec  lequel  les  deux 
cornes  forment  deux  régions  distinctes,  suffit  pour  main- 


(1)  Congrès  des    naturalistes   allemands.    Strasbourg,    septembre 
1885. 
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tenir  le  siège  incliné  d'un  côté  de  la  lig-nc  médiane  de 
l'abdomen,  ou  lorsque  l'utérus  est  dévié  pour  fixer  le 
siège  au  niveau  de  la  ligne  médiane. 


Donc  réiréchsement  du  bassin,  et  fixation  du  siège  fœtaly 
au  voisinage  de  la  ligne  médiane  par  un  utérus  aplati  ou 
bifide,  telles  sont  réunies  les  causes  principales  de  pré- 
sentation du  front,  de  même  que  le  rétrécissement  du 
bassin  avec  la  fixation  du  siège  foetal,  du  côté  de  l'abdo- 
men, vers  lequel  est  dirigé  le  dos  du  foetus,  est  la  cause 
prédominante  de  Ja  présentation  de  la  face. 


Les  autres  causes  généralement  admises,  —  obliquité 
de  l'utérus,  —  résistance  du  col,  —  multiparilé,  —  tu- 
meurs fœtales,  utérines  ou  périutérines^  —  hydrocé- 
phalie, —  dolycocéplialie  —  procidence  du  cordon  — 
circulaires  autour  du  cou  —  procidence  des  membres  — 
hydramnios,  —  peuvent  également  avoir  une  certaine 
influence  étiologlque  \  mais  elle  ne  sont  que  secondaires 
et  accessoires  par  rapport  aux  causes  précédemment. ad- 
mises. 

J'en  dirai  autant  de  la  rétraction  ou  contracture  muscu- 
laires. Cette  cause  amène  chez  les  animaux  des  présenta- 
tion vicieuses  (1).  J'ai  rapporté  le  cas  récent  d'un  tortico- 
lis congénital  qui  avait  été  l'origine  d'une  présentation 
du  front  (2).  Mais  ce  ne  sont  là  que  des  cas  tout  à  fait  excep- 
tionnels. 


(1)  Saint  Cyr.  Obstétrique  vétérinaire,  p.  408. 

(2)  Voir  Arcliives  de  Tocologie,  1888,  p.  494  et  Travaux  cTobstétn- 
que,  t.  I,  p.  421. 
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3°  SYMPTOMES.  —    4°   MÉCANISME.  —  5°  PHÉNOMÈNES  PLASTIQUES. 


Prenons  la  tête  au  détroit  supérieur  en  présentation  du 
front,  et  suivons-la  jusqu'à  sa  sortie  des  organes  génitaux. 

(Je  désignerai  les  positions  de  la  tête  par  les  mêmes 
termes  que  pour  la  face;  on  en  verra  plus  tard  la  raison.) 

Le  front,  placé  en  position  transversale  au  détroit  supé- 
rieur, devient  oblique  dans  l'excavation, et  la  tête  est  alors 
située  en  M.  I.  G.  A.,  M.I.G.P.   M.LD.A.  ou  M.I.D.P. 

A  l'arrivée  au  détroit  moyen,  la  rotation  va  se  complé- 
ter et  la  tête  se  placer,  le  menton  directement  en  avant  ou 
en  arrière,  pour  accommoder  les  dimensions  de  l'ovoïde 
céphalique  à  celles  delà  filière  génitale  à  ce  niveau. 

Ce  mouvement  de  rotation  reconnaît  les  mêmes  causes, 
que  dans  les  autres  ijrésentations  delà  tête. 

Quelle  que  soit  la  position  primitive  du  menton,  la  ro- 
tation se  fait  le  plus  souvent  de  telle  sorte  que  le  front  se 
trouve  placé  en  mento-x^ublenne,  beaucoup  plus  rare- 
ment le  menton  est  dirigé  en  arrière  en  mento-sacrée. 

En  tout  cas,  le  dégagement  de  la  têtei^euten  présenta- 
tion du  front  se  faire  de  deux  façons,  que  nous  examine- 
rons successivement,  en  mento-pubienne,  ce  qui  est  la 
règle,  et  en  mento-sacrée,  ce  qui  est  l'exception. 

a).  —  Dégagement  en  mento-pubienne. 

Nous  allons  suivre  la  tête  dans  ses  étapes  successives  : 
détroit  supérieur,  —  excavation,  —  détroit  moyen,  — 
partie  moyenne  du  périnée,  —  vulve. 
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Détroit  supérieur.  —  La  tête  est  transversale,  le  menton 
et  le  lambda  occupent  à  peu  près  le  même  niveau,  le 
bregma  est  au  voisinage  du  centre  du  détroit  supérieur, 
tout  le  front  est  largement  accessible  ;  le  doigt  explora- 
teur peut  même  arriver  assez  facilement  jusqu'à  la  racine 
du  nez  et  les  globes  oculaires,  mais  ni  le  menton,  ni  le 
lambda  ne  ï)euvent  être  atteints. 

N'oublions  pas  ces  quelques  points,  ils  sont  de  la  plus 
haute  imj)ortance  pour  le  diagnostic  ;  le  lambda  est  l'in- 
dice de  la  présentation  du  sommet,  le  menton  celui  de  la 
face  ;  or  comme  ni  le  lambda,  ni  le  menton  ne  sont  acces- 
sibles, il  ne  peut  être  question  de  présentation  du  sommet 
ou  de  la  face  -,  mais  le  bregma  occupe  le  centre  du  détroit 
supérieur,  et  il  est  à  la  présentation  du  front,  ce  que  le 
lambda  et  le  menton  sont  au  sommet  et  à  la  face. 

Quand  le  bregma  est  au  centre  d'un  point  quelconque  de 
la  fdière  génitale,  onpeut  et  on  doit  dire  présentation  du 
front. 

La  tête  reste  un  certain  temps,  d'habitude  un  long 
temps  au  détroit  supérieur  ^  tant  que  la  descente  n'est  pas 
effectuée,  la  présentation  n'est  pas  définitive,  elle  peut  se 
modifier,  se  transformer  en  face  ou  en  sommet.  Hésita- 
tion heureuse  de  la  nature,  qui  permet  à  l'accoucheur 
d  intervenir  à  ce  moment  et  de  modifier  cette  direction 
fâcheuse  de  l'ovoïde  céphalique. 

Mais  s'il  n'y  a  ni  correction  spontanée,  ni  artificielle, 
la  présentation  du  front  persiste,  la  tête  descend  dans 
l'excavation,  et  à  partir  de  ce  moment  la  présentation 
devient  à  peu  près  définitive. 

Le  détroit  supérieur  marque  donc  une  étape  des  plus 
importantes,  ijuisqu'au-dessus  de  lui  la  mauvaise  i)résen- 
tation  peut  être  corrigée,  et  ne  le  peut  plus  au-dessous.    ' 
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Nous  examinerons  tout  h  riicure   les  causes  de  cette 
brusque  ditterence. 


Excavation.  —  La  tête  est  dans  l'excavation,  elle  se 
place  obliquement. 

La  direction  céplialique  est  la  même  pour  toute  pré- 
sentation de  la  tête,  transversale  au  détroit  supérieur, 
oblique  dans  l'excavation,  directe  au  détroit  moyen. 

Mais  comment  le  diamètre  maximum  de  la  tête,  auquel 
M.  Budin  assigne  13  1/2  comme  dimension  moyenne, 
peut-il  descendre  dans  l'excavation  et  s'y  loger  ? 

Les  auteurs  ici  ne  sont  pas  d'accord  : 

Mangiagalli  pense  que  les  deux  extrémités  du  diamètre 
ne  descendent  pas  simultanément,  que  le  menton  s'a- 
baisse plus  tôt  que  le  lambda,  et  qu'ainsi  la  tige  occipito- 
mentonniëre  s'incline  pour  passer. 

Marchionnesclii  et  Blanc  donnent  une  explication  ana- 
logue; pour  ces  auteurs  il  y  a  également  inclinaison  de  la 
tige  occipito-mentonnicre,  mais  en  sens  contraire,  car 
ils  admettent  que  le  lambda  descend  avant  le  menton. 

Entre  ces  deux  opinions  différentes  quant  au  mode, 
mais  d'accord  sur  l'existence  même  de  l'inclinaison, 
j'ignore  quelle  est  la  bonne.  11  est  bien  probable  que  l'un 
et  l'autre  mécanisme  peuvent  être  observés  suivant  les 
cas,  donnant  successivement  raison  aux  deux  camps. 

Il  est  même  possible  que  le  menton  et  le  lambda  des- 
cendent quelquefois  ensemble  et  dans  le  même  plan  ;  car 
les  dimensions  transversales  du  détroit  supérieur  sont 
suffisantes  pour  laisser  passer  un  diamètre  de  13  environ. 

Il  est  également  admissible  que,  pour  cette  descente,  les 
deux  extrémités  de  la  tige  occipito-mentohnière  avan- 
cent par  une  sorte  d'oscillation  alternante.  Je  m'explique  • 
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quand  seul,  nous  voulons  transporter  une  poutre  un  peu 
volumineuse,  et  la  placer  à  quelque  distance  plus  loin, 
dans  une  direction  parallèle  à  celle  qu'elle  occupait; 
nous  saisissons  d'abord  une  extrémité,  et  après  l'avoir 
soulevée,  la  portons  à  quelque  distance,  puis  soulevant 
l'autre  nous  en  faisons  autant  ;  successivement,  nous 
allons  de  l'une  à  l'autre  extrémité,  jusqu'à  ce  que  nous 
soyons  arrivé  au  but  désiré.  Peut-être,  la  tige  occipito- 
mentonnière  avance-t-elle  ainsi  par  une  série  d'oscil- 
lations, de  mouvements  de  bascule? 

Mais  dans  l'excavation  les  dimensions  sont  moins 
grandes.  12  centimètres  seulement  -,  or  comment  la  tige 
occipito-mentonnière  va-t-elle  se  loger? 

Ici  survient  un  nouvel  élément,  qui  joue  à  mon  avis  un 
rôle  considérable,  et  sur  lequel  les  auteurs  n'ont  pas  suf- 
fisamment insisté,  c'est  la  déformation  de  la  tête. 

Cette  déformation  a  deux  effets  : 

1"  Celui  d'adapter  la  tête,  vicieusement  dirigée,  à  la 
filière  qu'elle  doit  traverser-, 

2"  De  rendre  la  présentation  définitive.  C'est  la  réponse 
à  la  question  posée  tout  à  l'heure,  et  par  laquelle  nous 
demandions  pourquoi  la  présentation  facilement  modi- 
fiable au  détroit  supérieur,  ne  l'était  plus  que  difficilement 
dans  l'excavation. 

Voyons  avec  quelques  détails  ces  deux  effets  : 
La  déformation  survient  et,  modifiant  la  configuration  de 
l'ovo'ide  cépbalique,  elle  le  rend  plus  apte  à  traverser  la 
filière  génitale  dans  cette  situation  vicieuse. 

Il  suffit  d'examiner  la  figure  26  pour  se  rendre  compte 
de  l'importance  de  la  déformation  céplialique.  L'ovoïde 
est  aplati,  le  lambda  s'est  rapx)roclié  du  menton.  La  tête 
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s'est  considérablement  allon<>'ée  du  front  vers  l'écaillé  de 
l'occipital.  C'est  un  véritable  laminage  céplialique  qui 
s'est  opéré. 

Cette  nouvelle  forme  de  la  tête  rend  claire  la  raison, 
pour  laquelle  la  transformation  en  sommet  ou  face  devient 
impossible. 

Ce  n'est  pas  en  effet  la  difficulté  du  basculement  de  la 
tigeoccipito-mentonnière  qui  est,  comme  le  veulent  laplu- 
part  des  auteurs,  l'obstacle  à  cette  transformation.  —  S'il 
en  était  ainsi^  comme  d'après  ces  mêmes  auteurs,  à  moins 
d'enclavement,  une  des  extrémités  de  la  tige  est  toujours 
plus  basse  que  l'autre,  il  serait  toujours  possible  d'accen- 
tuer cette  inclinaison  et  de  produire  la  transformation 
désirée;  or  on  sait  que,  d'habitude,  dans  l'excavation,  les 
transformations  en  face  ou  en  sommet  sont  également  dif- 
ficiles. 

La  raison  de  cette  difficulté  est  la  déformation  même 
de  la  tête.  Ce  n'est  plus  l'ancien  ovoïde  céphalique  nor- 
malement constitué  qu'on  a  à  défléchir  ou  à  fléchir, 
mais  la  partie  fœtale  représentée  par  la  figure  26. 

Cette  déformation  céphalique,  plus  éloquente  que 
toute  description,  nous  indique  qu'à  ce  moment  toute 
transformation  est  devenue  impossible  ou  difficile;  elle  nous 
montre  également  combien  il  serait  peu  avantageux  de 
robtenir  i^our  terminer  l'accouchement,  car  avec  une 
semblable  tête  une  présentation  du  sommet  ou  de  la  face 
deviendrait  réellement  dystocique. 

Au  détroit  supérieur,  pendant  les  premiers  temps  du 
travail,  l'ovoïde  céphalique  est  intact;  on  a  tout  intérêt  à 
favoriser,  après  transformation,  l'engagement  en  face  ou 
en  sommet;  mais  quand,  i^ersistant  dans  son  erreur,  la 
nature  a  engagé  la  tête  en  présentation  du  front;  quand, 
essayant  par  un  grand  déploiement  de  force  de  réparer 
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la  fausse  direction  du  fœtus,  elle  a  produit  des  désordres 
irrémédiables,  c'est-à-dire  la  déformation  cépbalique, 
toute  tentative  de  correction  devient  inutile,  et  nous 
A^erronsà  propos  du  traitement,  qu'à  ce  degré  il  faut  ter- 
miner l'accoucliement  en  présentation  du  front,  en  ajou- 
tant ses  propres  forces  à  celles  que  la  nature  déploie 
elle-même. 


Détroit,  moyen.  —  Arrivée  au  détroit  moyen  la  tête  se 
place  en  mento-pubienne.  La  tige  occipito-mentonnière, 
réduite  par  la  déformation  céplialique,  va  franchir  sans 
trop  de  diflî culte,  et  en  s' inclinant  au  besoin,  le  dia- 
mètre sacro-pubien,  qui  mesure  12  centimètres  environ  -, 
à  partir  de  ce  moment  nous  assistons  à  la  traversée  du 
bassin  musculaire. 


Traversée  périnéale. —  La  tête  descend  petit  à  petit,  dépri- 
mant et  ouvrant  le  plancher  périnéal,  par  un  mécanisme 
identique  à  celui  des  autres  présentations.  Le  bregma 
reste  toujours  au  centre  du  canal  génital  ou  dans  son 
voisinage.  Lss  deux  extrémités  de  la  tige  occipito-men- 
tonnière occupent  à  peu  près  le  même  plan  de  la  filière 
génitale.  La  descente  de  cette  tige  est  synclitique. 


Vulve.  —  La  tête  enfin  arrive  à  la  vulve  et  s'échappe  par 
un  mécanisme  fort  bien  indiqué  par  Tarnier  et  Chan- 
treuil  (1)  :  «  Pendant  que  l'occiput  parcourt  le  périnée  en 
«  le  distendant  très  fortement,  la  région  de  la  fontanelle 
«  antérieure  et  le  haut  du  front  sont  les  parties  qui  s'a- 
«  vancent  les  premières  et  corresi^ondent  au  vide  de  la 
«  vulve  ;  l'occiimt  au  lieu  de  se  dégager    le  premier,  au 

(I)  Traité  d'accoucliemcnt,  t.  I,  p,  651. 
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«  niveau  de  la  commissure  përinéale,  y  arrive  à  peine 
(c  au  moment  où  le  l'r()nt  tout  entier  se  dégage  en  avant  ; 
«  une  fois  l'occiput  au  dehors,  la  tête  exécute  un  mouve- 
«  ment  de  déllexion,  ayant  pour  centre  la  commissure 
«  périnéale,  qui  sert  de  point  d'appui  à  la  région  sous- 
c<  occipitale  et  le  dégagement  s'effectue  suivant  les  dia- 
«  mètres  sous- occipitaux  ;  le  menton  sort  le  dernier  au- 
«  dessous  du  pubis.  » 

MM.Tarnier  et  Chantreuil  ajoutent  en  terminant  :  «  Nous 
avons  une  preuve  de  la  réalité  de  ce  mécanisme  dans  la 
présence  fréquente  de  la  bosse  sanguine  sur  le  front,  et  sur- 
tout sur  le  bregma  où  elle  occupe  un  volume  considérable.  >> 

Ce  mécanisme  de  sortie  peut  être  traduit  par  le 
schéma  22  (1). 


FiG.  22. 
Accouchement  en  présentation  du  front,  en  niento-pubienne. 

(1)  Dans  ce  mécanisme  la  racine  du  nez  vient  se  pincer  sous  ]a 
symphyse,  et  autour  d'elle,  comme  autour  d'une  chtirnièrc,  s"opère 
un  mouvement  de  bascule  de  la  tète  qui  amène  le  dégagement. 
Dans  d'autres  cas  ce  mouvement  ne  se  fait  pas  au  niveau  de  la 
racine  du  nez  comme  centre,  mais  à  la  pnrlic  du  n)nxillaire  supé- 
rieure sous-jacente  au  nez,  au  contact  de  la  lèvre  supérieure.  Enfin 
dans  quelques  cas  plus  rares  c'est  la  ])ouche  même  qui  vient  mordre 
la  symphyse,  et  le  mouvement  de  charnière  se  fait  autour  de  ce 
point.  '  ■ 
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Les  lecteurs,  qai  savent  que  MM.  Tariiier  et  Chantreuil 
n'admettent  pas  les  présentations  du  front,  seront  certai- 
nement étonnés,  que  je  leur  emprunte  la  description  du 
dég-agement  de  la  tête  dans  cette  présentation. 

La  raison  en  est  simplement  celle-ci  :  MM.  Tarnier  et 
Chantreuil  ont  décrit  avec  une  merveilleuse  netteté  le 
mode  de  sortie  qu'ils  avaient  observés  dans  certains  cas 
d'occipito-postérieures.  Seulement  ces  auteurs  font  de  ces 
cas  des  présentations  du  sommet,  alors  que  je  les  estime 
être  des  présentations  du  front. 

Le  vérital)le  dég-agement  du  sommet  en  occipito-posté- 
rieure,  qui  doit  d'ailleurs,  en  dehors  de  toute  intervention, 
être  excessivement  rare  (la  généralité  des  occipito-posté- 
rieures  avec  dégagement  en  occipito-sacrée  étant  des  pré- 
sentations du  front),  a  été  i;)ar  les  mêmes  auteurs  décrit  de 
la  façon  suivante  (1)  :  «  La  plupart  des  accoucheurs  ad- 
«  mettent  ...  que  l'occiput,  poussé  par  les  contractions 
«  utérines  énergiques,  parcourt  le  périnée  d'arrière  en 
«  avant,  en  le  distendant  fortement^  et  soit  le  premier  à  la 
«  commissure  postérieure  de  la  vulve  -,  à  ce  moment  seu- 
«  lement  la  tête  se  défléchirait  par  un  mouvement  qui  au- 
«  rait  jpour  centre  la  conunissure  périnéale,  et  l'on  ver- 
«  rait  alors  apparaître  successivement  sous  le  pubis,  le 
«  bregma,  le  front,  le  nez,  le  menton.  » 

C'est  bien  là,  en  effet,  le  véritable  dégagement  des  pré- 
sentations du  sommet  en  occipito-sacrée,  avec  la  défor- 
mation de  la  tête  reproduite  figure  25.  On  ne  voit  pas 
qu'une  tête  ainsi  déformée  puisse  se  dégager  autrement 
que  par  ce  Llernicr  mécanisme. 

Seulement  ce  mode  de  sortie  est  exceptionnel  à  cause  de 
la  rcireté  même  des  faits,  l'observation  clinique  fait  géné- 
ralement assister  au  mécanisme  si  l)ien  décrit  en  premier 
lieu  par  MM.  Tarnier  et  Chantreuil  ;  mais,  au  lieu  de  s'a- 
dresser à  la  ijrésentation  du  sommet,    il  s'applique   à 

il)  Traité  d'accoucheuient,  page  G.ôl. 
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celle  du  front  en  mento-pubienne.  Je  n'en  veux  i)our 
preuve  que  le  siège  même  de  la  bosse  séro -sanguine  qui  se 
trouve,  ainsi  qu'ils  le  disent,  sur  le  front  et  le  bregma. 

Dans  la  présentation  du  sommet  en  occipito-postérieure, 
ce  n'est  pas  sur  le  front  et  le  bregma,  que  siège  la 
bosse  séro-sanguine,  mais  sur  le  lambda.  Il  suffit  de  con- 
sulter la  déformation  typique  de  cette  variété  de  pré- 
sentation (figure  25)  pour  deviner  que  la  bosse  séro- 
sanguine  se  trouve  au  sommet  du  pain  de  sucre  constitué 
par  la  tête,  c'est-à-dire  au  pourtour  du  lambda. 

Sur  cent  occipito-postérieures,  dit  West,  le  dégagement 
en  occipito-sacrée  s'observe  quatre  fois;  je  suis  persuadé 
que  ces  quatre  cas  ne  sont  autres  que  des  présentations  du 
front. 


L'idée  maîtresse  qu'il  faut  retenir,  après  ces  quelques 
lignes,  est  la  suivante  :  Les  dégagements  du  sommet  en 
occipito-postérieure  sont  très  rares  en  dehors  des  intei^v en- 
tions ;  la  rotation  de  l'occiput  en  avant  se  fait  en  pareil  cas 
facilement.  La  plupart  des  faits,  désignés  jusqu'à  ce  jour 
sous  le  nom  de  dégagement  du  sommet  en  occipito-sacrée ,  ne 
sont  autres  que  des  présentations  du  front  :  c'est  alors  que 
la  rotation  de  V occiput  en  avant  ne  peut  avoir  lieu. 

L'observation  suivante,  faite  par  les  cliniciens,  n'est- 
elle  pas  l'écho  de  cette  idée:  Dans  les  occipito-postérieures, 
disent-ils,  si  la  flexion  est  bien  marquée,  la  rotation  est 
facile,  sinon  difficile. 


Mais,  dira-t-on,  pourquoi  scinder  les  deux  catégories 
défaits,  qui  viennent  d'être  décrites  ?  Pourquoi  n'en  pas 
faire  deux  variétés  d'une  même  présentation? 
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C'est  que,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  mécanisme  est 
absolument  différent  ^  la  déformation  de  la  tête  est  égale- 
ment dissemblable,  comme  on  le  verra  à  propos  des  plié- 
nomènes  plastiques;  c'est  qu'enfin  le  mode  d'intervention 
diffère  également,  car  le  forceps  étant  appliqué  sur  une 
présentation  du  sommet  en  occipito-postérieure,on  devra 
et  on  pourra  faire  la  rotation  facilement.  Au  contraire, 
avec  une  présentation  du  front,  l'occiput  étant  en  arrière, 
la  rotation,  le  plus  souvent,  sera  impossible,  et  il  n'y 
aura  aucun  avantage  à  la  tenter. 

C'est  la  pratique  même  que  réclame  cette  division 
tranchée,  afin  d'éviter  toute  confusion. 


Dégagement  en  mento-sacréc. 

Nous  venons  de  voir  comment  la  présentation  du  front, 
avec  l'occiput  en  arrière,  différait  à  propos  du  dégage- 
ment, delà  présentation  du  sommet;  nous  allons  trou- 
ver, dans  la  sortie  de  la  tête  également  en  front,  mais 
l'occiput  en  avant,  une  nouvelle  preuve  de  l'individualité 
de  cette  présentation,  et  de  sa  distinction  nette  avec  ses 
deux  voisines,  sommet  et  face. 

La  descente  de  la  tête,  à  travers  le  détroit  supérieur  et 
l'excavation,  est  la  même  que  tout  à  l'heure,  et  ne  mérite 
aucune  description  spéciale. 

La  différence  commence  au  détroit  moyen. 

A  ce  niveau,  le  menton  tourne  en  arrière  et  locciput 
en  avant. 

Puis  la  tête  continue  sa  descente  par  un  mouvement 
synclitique  analogue  à  celui  étudié  précédemment,  c'est- 
k-dire  que  le  menton  et  le  lambda,  s'abaissant  avec  une 
rapidité  inégale,  se  trouvent  toujours  dans  le  même  plan 

Auvard.  —  Tome  Ili.  13 
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de  la  filière  génitale,  de  manière  à  ce  que  le  bregma  oc  • 
cui^e  à  peu  près  le  centre  de  cette  filière. 

L^occiput  vient  buter  derrière  la  sympliyse  pubienne  -, 
il  se  produit  alors  un  mouvement  de  bascule,  qui  entraîne 
le  menton  le  premier  au  deliors.  L'occiput  ne  sort  qu'après 
lui  et  en  dernier  lieu. 

Le  schéma  23  rend  compte  de  ce  mode  de  sortie.  , 


FiG.  23. 
Accouchement  en  présentation  du  front,  en  mento-sacrée. 

C'est  le  front  et  le  bregma  qui  apparaissent  les  pre- 
miers à  la  vulve  ;  puis,  à  leur  suite,  se  dégagent,  le  nez, 
la  bouche,  le  menton,  et  enfin  le  lambda  et  l'occiput. 

Il  est  probable  que  les  quelques  cas  de  présentation  de 
la  face,  dégagés  en  mento-postérieure,  n'étaient  autres 
que  des  présentations  du  front  en  mento-sacrée. 

Ce  mode  de  dégagement  du  front  est  relativement  rare; 
il  a  été  particulièrement  étudié  par  Rash  (1)  qui  a  pu  re- 
cueillir sept  Mts,  dont  un  personnel,  où  le  dégagement 
se  serait  accomplide  la  sorte. 

Tout  à  l'heure,  nous  avons  vu,  que  la  plupart  des  pré- 
tendus sommets,  qui  se  dégagent  en  occipito-postérieure 

(1)  Thèse  inaugurale,  Wurzbourg,  1885,  In.  E.  Blanc. 
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ne  sont  autres  que  des  présentations  du  front  ;  le  fait  est 
encore  plus  exact  pour  la  face,  et,  pour  cette  présentation, 
les  dégagements  en  mento-sacrée,  d'une  rareté  excessive, 
doivent  être,  presque  tous,  sinon  tous,  rangés  parmi  les  cas 
de  présentation  du  front  avec  dégagement  en  mento- 
sacrée. 


RÉSUMÉ   DU   MÉCANISME 

Tous  les  auteurs,  qui  ont  décrit  la  présentation  du 
front,  et  qui  en  ont  minutieusement  fouillé  le  mécanisme, 
se  sont  efforcés  de  prouver  l'analogie  avec  le  mode  de 
sortie  dans  les  présentations  du  sommet  et  de  la  face. 

Je  ne  les  suivrai  pas  dans  cette  démonstration. 

Loin  de  chercher  à  établir  une  analogie,  je  m'attacherai 
à  montrer  les  différences. 

Les  présentations  du  sommet  et  de  la  face  sont  normales, 
physiologiques.  Leur  mécanisme  est  également  normal 
et  physiologique. 

L'ovoïde  céphalique  se  présente  par  sa  grosse  ou  par 
sa  petite  extrémité,  qui  descend  la  première  dans  la 
filière  génitale,  qui  la  première  vient  s'échapper  à  la 
vulve,  sortant  aisément,  grâce  à  un  mouvement  de  bas- 
cule de  tout  le  reste  de  l'ovoïde. 

Dans  les  présentations  du  sommet  et  de  la  face,  tout  est 
disposé  pour  favoriser  la  sortie  de  l'ovoïde  céphalique, 
pour  faciliter  l'accouchement. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  l'accouchement  par  le 
front. 

La  tête,  retenue  par  un  obstacle  quelconque  au  détroit 
supérieur,  poussée,  d'autre  part,  dans  une  direction  vi- 
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cleuse,  reste  intermédiaire  entre  la  flexion  et  l'extension. 
Ce  défaut  devient  une  habitude.  La  tête,  vigoureusement 
chassée  par  la  contraction  utérine,  descend  malgré  sa 
situation  vicieuse  ;  elle  se  déforme,  et  ainsi  mal  engagée, 
mal  dirigée,  elle  est  obligée  de  sortir  des  organes  génitaux 
par  un  mécanisme  bizarre,  irrégulier,  nullement  compa- 
rable au  mécanisme  normal  physiologique. 


Il  en  est  de  l'accouchement,  dans  ces  cas  de  présenta- 
tion vicieuse,  irrégulière, comme  des  entreprises  mal  com- 
mencées, mal  lancées,  qu'il  faut  terminer  coûte  que  coûte, 
et  par  des  moyens  imprévus,  singuliers. 

Il  en  est  de  l'enfant,  qui  s'engage  par  le  front,  comme 
du  baigneur  qui  a  deux  moyens  favoris  de  se  jeter  à  l'eau, 
là  tête  ou  les  pieds  les  premiers;  si,  par  maladresse,  il  lui 
arrive  de  choisir  une  position  intermédiaire,  il  tombera  à 
plat  ventre, chute  douloureuse  et  dangereuse.  Mais  lorsque 
le  corps  est  lancé,  il  est  trop  tard  pour  rectifier  ladirection; 
il  faut  i^longer,  comme  on  s'est  jeté.  De  môme  pour  le  fœ- 
tus, qui  est  forcé  de  naître  dans  la  situation  où  il  s'est  pré- 
senté par  erreur. 


La  sortie  du  foetus  en  présentation  du  front  est  un  véri- 
table tour  de  force  de  la  nature.  Mais  le  tour  de  force  ne 
réussit  pas  toujours,  d'où  les  difficultés  nombreuses  de  cet 
accouchement,  source  si  fréquente  de  dystocie. 

Nous  verrons,  à  propos  du  traitement,  les  différents 
moyens,  par  lesquels  on  peut  aider  ou  terminer  l'accou- 
chement en  i^areil  cas;  mais  avant  d'en  arriver  là,  j'ai  a 
exposer  les  déformations  de  la  tête,  le  diagnostic  et  le  pro- 
nostic de  celte  préscnt.ition. 
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DÉFORMATION.  —  PHÉNOMÈNES  PLASTIQUES. 

La  déformation  de  la  tête  dans  raccouchement  en  pré- 
sentation du  front  est  caractéristique.  Il  suffit  de  compa- 
rer les  quatre  figures  suivantes  pour  s'en  rendre  compte. 

La  figure  24  (1)  représente  la  déformation  de  la  tête 
après  l'accouchement  en  occipito-antérieure. 


FiG.  24 
Forme  de  la  tète  expulsée  en  présentation  du  sommet.  0.  Ant. 

La  figure  25  (2)  est  la  reproduction  d'une  tête  expulsée 
en  occipito-postérleure,  et  dégagée  l'occiput  en  arrière. 


Fia.   25 
Forme  de  la  tête  expulsée  en    présentation  du  sommet,  0.   Post. 

(1)  Tarnier  et  Chantreuil,  t.  I,  p.  680. 

(2)  Tarnier  et  Chantreuil,  t.  1,  p.  682. 
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Il  n'est  pas  dit,  si  le  dégagement  a  été  spontané  ou  aidé 
par  une  application  de  forceps.  Cette  déformation  en  pain 
de  sucre  est  bien  celle  de  la  présentation  du  sommet,  de 
la  tête  bien  fléchie;  avec  pareille  déformation  la  rotation 
de  l'occiput  en  avant  est  facile. 
La  figure  26  (1)  rend  nettement  compte  de  la  déforma- 


FiG.  26. 
Forme  de  la  tête  expulsée  en  px^èsentation  du  front. 

tion  de  la  tête  quand  le  fœtus  est  expulsé  en  présentation 
du  front. 

Un  simple  coup  d'œil  suffit  pour  faire  saisir  la  diffé- 
rence entre  la  déformation  de  la  tête  25  et  26. 


FiG.    27 
Forme  delà  tête  expulsée  en  présentation   delà  face. 

(1)  D'après  Saxinger,  in  Lusk.  Am.  J.  of  obst.,  1878,  p.  568. 
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La  figure  27  (1)  est  la  reproduction  d'une  tête  expulsée 
en  présentation  de  la  face. 

Ces  quatre  figures  résument  les  principaux  tyi)es  de  la 
déformation  de  la  tête  dans  les  diverses  présentations  de 
l'ovoïde  céplialique. 


6°  —   DIAGNOSTIC 

Avant  d'exposer  les  éléments  du  diagnostic,  un  mot  au 
sujet  de  la  désignation  des  positions. 

M.  E.  Blanc,  admettant  que  le  nez  joue  dans  la  présen- 
tation du  front  un  rôle  analogue  à  celui  du  menton  ou  de 
l'occiput  dans  la  présentation  de  la  face  ou  du  sommet, 
propose  d'appeler  les  diverses  positions  : 

Naso-i\i£iqu.e  droite  :  antérieure  transversale  pos- 
térieure; 

Naso-'ûisiqvie  gauche:  antérieure  transversale  pos- 
térieure. 

Je  crois  avoir  démontré  que  le  rôle  du  nez  n'est  pas  du 
tout  le  même  que  celui  du  menton  et  de  l'occiput  dans 
les  présentations  voisines. 

Dans  le  cas  de  front  où  l'occiput  est  en  arrière,  il  se  fait 
bien  un  mouvement  de  bascule  de  l'ovoïde  céphalique, 
autour  de  la  sympliyse  pubienne,  mais  qui  a  lieu  tantôt 
au  niveau  de  la  racine  du  nez,  tantôt  de  la  lèvre  supé- 
rieure, tantôt  de  la  bouche  elle-même  ;  enfin  dans  les  cas 
de  front,  où  l'occiput  est  en  avant,  la  bascule  se  fait  autour 
d'un  point  placé  au  voisinage  de  l'occiput. 

Le  rôle  du  nez  est  donc  très  variable. 

De  plus  la  sortie  de  la  tête,  en  présentation  du  front,  ne 

(l)  Tarnier  et  Ghantreuil,  t.  I,  p.  G83. 
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doit  en  aucune  ftiçon  être  comparée  à  celle  qui  a  lieu  en 
sommet  ou  en  face. 

L'accoucliement  en  présentation  du  sommet  ou  de  la 
face  est  normal,  suit  un  mécanisme  régulier-,  il  en  est 
tout  autrement  avec  la  i^résentation  du  front,  où  le  méca- 
nisme est  irrég:ulier,  obéissant  à  des  principes  tout  au- 
tres. 

Je  n'insiste  pas  sur  ces  dissemblances,  que  j'ai  indiquées 
ailleurs. 

Aussi  rejetant  les  désignations,  qui  ont  pour  base  le  nez, 
il  me  semble  plus  simple  afin  d'éviter  des  termes  nouveaux, 
de  prendre  de  même  que  pour  la  face,  le  menton  comme 
point  de  repère  et  de  dire  avec  la  présentation  du  front 
comme  avec  celle  de  la  face. 

MentoL  G.A. 
Mento  I.a.T. 
Mento  I.  G  P. 

MentoI.D.A. 
Mento  I.U.T 
MentoI.D.P. 

Mento  P. 
Mento  S. 

Je  choisis  la  petite  extrémité  de  l'ovoïde  céphalique 
comme  point  de  repère,  de  même  que  pour  les  présenta- 
tions de  l'abdomen  j'ai  pris  la  petite  extrémité  de  l'ovoïde 
cormique,  en  désignant  les  positions  sous  les  noms  d'acro- 
mio-iliaque  [gauche,  acromio-iliaque  droite. 


Ce  point  de   terminologie  vidé,  j'aborde  le  diagnostic 
de  la  présentation  du  front  qui,  comme  pour  les  autres 


PKÉSEMATION  Di;  FUOM  201 

présentations  se  fait  à  raiclfi  du  palper,  de  rauscultation 
et  du  toucher  -,  l'interrogatoire  et  l'inspection  ne  fournis- 
sant que  des  renseignements  peu  précis  à  cet  égard. 

Palper.  —  Le  siège  se  trouve  au  voisinage  de  la  ligne  mé- 
diane de  l'abdomen.  Le  dos  est  assez  éloigné  de  la  paroi 
utérine,  dans  une  position  intermédiaire  à  celle  observée 
dans  les  deux  présentations  voisines  du  sommet  ou  de  la 
face.  La  tête  est  au  détroit  supérieur  ou  engagée  dans  la 
filière  génitale.  Au  détroit  supérieur  on  sent  nettement 
l'occiput  d'un  côté,  et  de  l'autre  la  tumeur  constituée  par 
la  face,  terminée  parfois  par  le  fer  achevai, que  dessine  le 
maxillaire  inférieur.  On  ne  sent  pas  la  saillie  du  front 
comme  dans  la  présentation  du  sommet,  ni  le  coup  de 
hache  occipital  de  la  présentation  de  la  face,  mais  une 
ébauche  de  ces  deux  saillies,  qui  se  forment  l'une  au 
détriment  de  l'autre,  par  la  flexion  ou  la  déflé"xion  de  la 
tête. 

Quant  la  tête  a  plongé  dans  l'excavation  elle  ne  devient 
plus  que  difficilement  perceptible  au  palper. 

Auscultation.  —  Les  foyers  d'auscultation  ont  encore 
été  trop  peu  étudiés  dans  cette  présentation  pour  permet- 
tre une  généralisation.  Dans  les  présentations  du  sommet, 
le  foyer  se  trouve  d'habitude  du  même  côté  que  le  dos, 
dans  celles  de  la  face,  en  général  du  côté  opposé.  Dans  la 
présentation  du  front  par  le  fait  même  de  l'attitude  fœtale 
les  foyers  seront  plus  rapprochés  de  la  ligne  médiane. 
Quant  à  la  hauteur  elle  variera  avec  le  degré  d'engagement 
de  la  partie  foetale. 

Toucher.  —  Quel  que  soit  le  siège  de  la  partie  fœtale,  le 
doigt  peut  arriver  sur  le  bregma. 

Toutes  les  fois  qu'on  trouve  le  bregma,  coïncidant  avec 
l'axe  de  la  filière  génitale,  c'est-k-dire  au  centre  du  détroit 
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supérieur,  de  l'excavation,  du  détroit  moyen,  du  canal 
formé  par  le  bassin  mou,  on  sera  autorisé  à  porter  le 
diagnostic  de  présentation  du  front. 

Le  bregma,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  est  la  signature  de  la 
présentation  du  front,  de  même  que  le  lambda  et  le 
menton,  celles  du  sommet  et  de  la  face. 

Tout  autour  du  bregma  on  trouvera  les  autres  éléments 
constituant  la  tête,  et  sur  lesquels  il  est  inutile  d'insister 
ici. 

En  suivant  les  sutures  sagittale  et  médio-frontale,  le 
doigt  se  rapprochera  d'un  côté  du  lambda,  de  l'autre  du 
menton,  deux  points  extrêmes,  qu'il  ne  pourra  atteindre, 
à  moins  qu'on  ne  pratique  le  toucher  manuel. 

Parfois  le  bregma  ne  se  trouve  pas  au  centre  même  du 
canal  génital,  et  c'est  le  plus  souvent  alors  le  front  qui 
occupe  l'aire  de  ce  canal.  Mais  le  bregma,  même  avec  cette 
légère  inclinaison,  reste  toujours  facilement  accessible,  il 
est  toujours  là  pour  permettre  le  diagnostic  de  la  présenta- 
tion. 

N'oublions,  donc  i^as,  pour  chacune  des  trois  présenta- 
tions du  sommet,  l'élément  principal  du  diagnostic,  dont 
la  rencontre  au  centre  du  canal  génital  oii  dans  son  voi- 
sinage lèvera  les  doutes. 

Lambda pour  le  sommet. 

Bregma pour  le  front. 

Menton  .....      pour  la  face. 

1"  —  PRONOSTIC 

La  j)résentation  du  front  rend  difficile  l'engagement  de 
la  partie  fœtale,  et  difficile  son  passage  à  travers  la  filière 
génitale . 
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La  difficulté  de  rengagement  pourra  être  notée  dès  les 
derniers  temps  de  la  grossesse.  Il  arrive  assez  fréquem- 
ment d'observer,  à  la  fin  de  la  gestation,  des  multipares 
chez  lesquelles  le  bassin  est  normalement  conformé  ; 
Texamen  le  plus  attentif  ne  révèle  aucun  obstacle  ; 
néanmoins  la  tête  est  au  détroit  supérieur,  alors  qu'elle 
devrait  être  descendue  dans  l'excavation.  La  cause  de  cet 
arrêt  est  le  manque  de  flexion  céphalique  i  la  tête  séjourne 
au  détroit  supérieur  parce  qu'elle  se  présente  mal.  Chez 
les  primipares,  le  fait  est  plus  rare,  mais  se  rencontre 
quelquefois.  J'en  ai  récemment  observé  un  exemple,  à  la 
Charité,  chez  une  jeune  femme  que  j'ai  pu  suivre  pendant 
les  trois  dernières  semaines  de  la  grossesse.  Sans  cause  de 
dystocie,  autre  que  la  présentation  du  front,  la  tête  était 
retenue  au  détroit  supérieur.  L'accouchement  se  fit  nor- 
''malement  après  transformât! on  spontanée  en  présentation 
du  sommet. 

Parmi  les  causes  du  non-engagement  de  la  tête  dans  les 
derniers  temps  de  la  grossesse,  il  faut  donc  ne  pas  oublier 
la  présentation  du  front. 

Au  moment  de  l'accouchement,  le  pronostic  varie  sui- 
vant le  volume  du  fœtus,  V évolution  de  la  tête,  la  théra- 
peutique appliquée  et  suivant  plusieurs  autres  causes, 
qu'il  serait  trop  long  d'énumérer  ici;  il  faudrait  passer  en 
revue  presque  toute  la  dystocie. 

Par  évolution  de  la  tête,  j'entends  la  transformation 
possible  en  sommet  ou  en  face.  Sur  207  cas  rassemblés  par 
Heinricius,  la  conversion  spontanée  en  sommet  a  eu  lieu 
23  fois,  et  24  fois  en  face.  Quand  la  transformation  est  opé- 
rée, le  pronostic  s'améliore  considérablement  puisqu'il 
devient  celui  de  là;  présentation  de  la  face  ou  du  sommet. 


Les  chiffres  donnés  par  les  auteurs  varient  beaucoup, 


au 
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sujet  de  la  mortalité  matenielle  et  fœtale,  dans  la  présen- 
tation du  front. 

1 
Le  chiffre  admis  par  M.  Blanc,  qui  évalue  à  —  la  morta- 

10 

lité  des  mères,  me  paraît  le  mieux  répondre  à  la  réalité. 
Il  est  probable,  cependant,  que  ce  chiffre  de  mortalité  est 
plutôt  trop  élevé,  parce  que  beaucoup  de  présentations 
du  front,  oùl'accouchement  se  termine  spontanément,  sont 
ignorées  ;  on  rapporte  au  contraire  plus  volontiers  les  cas 
graves  et  difficiles. 

J'en  dirai  autant  de  la  mortalité  fœtale  qui,  d'après  le 
même  auteur,  est  de  1/5,  chiffre  bien  plus  élevé  que  dans  la 
présentation  du  sommet  1/100  et  de  la  face  1/20. 

) 

8°  —   CONDUITE  A  TENIR 

La  conduite  à  tenir  doit  être  examinée  : 

1"  Pendant  la  grossesse  ; 
2"  Pendant  le  travail  : 

a),  La  tête  étant  au  détroit  supérieur  ; 

h).  La  tête  étant  dans  l'excavation  ou  au  détroit 

moyen  -, 
c).  La  tête  étant  dans  le  bassin  musculaire. 

Voyons  ces  différents  cas. 

Pendant  la  grossesse,  si,  dans  la  dernière  quinzaine,  le 
non-engagement  de  la  tête  fait  supposer  une  présentation 
du  front,  que  le  palper  et  parfois  le  toucher  permettront  de 
vérifier,  il  faudra  essayer  de  favoriser  rengagement.  On 
pourra  dans  ce  but  appliquer  un  bandage  de  corps,  avec 
tampon  de  ouate  exerçant  une  compression  au  niveau  de 
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Tocciput.  Par  le  même  moyen,  et  après  manœuvre 
préalable,  on  repoussera  le  siège  dans  la  corne  cle  l'utérus 
correspondant  au  côté  de  la  face  ;  enfin  par  le  décubitus 
de  la  femme  vers  le  côté  où  se  trouve  le  dos  de  l'enfant, 
on  favorisera  le  contact  de  la  région  dorsale  de  l'enfant  et 
de  l'utérus.  Il  faut  vérifier  la  flexion  de  l'enfant,  l'incur- 
vation sur  son  plan  antérieur,  qui  est  la  condition  la  plus 
favorable  à  la  production  de  la  présentation  du  sommet. 


Pendant  le  travail,  l'indication  est  totalement  dift'érente 
suivant  la  situation  de  la  tête,  et  il  est  étonnant  que  les  au- 
teurs n'aient  pas  insisté  davantage  sur  l'importance  de 
cette  distinction. 


a).  — La  tète  est  au  détroit  supérieur. 
Les  accoucheurs  se  divisent  ici  en  trois  camps  : 

1°  Les  partisans  de  l'intervention  hâtive,  avant  la  dila- 
tation complète; 

2"  Les  partisans  de  l'intervention  à  la  dilatation  com- 
plète \ 

3°  Les  partisans  de  l'intervention  tardive,  alors  que  la 
dilatation  est  déjà  complète  depuis  un  temps  assez  long. 

Avant  la  dilatation  complète  on  a  essayé  de  transformer 
le  front  en  sommet  ou  face,  à  l'aide  de  manœuvres  ex- 
ternes, internes,  combinées,  ou  avec  le  secours  d'un  ins- 
trument, le  levier. 

Avant  d'aborder  ces  divers  procédés,  une  première 
question  se  pose,  celle  de  savoir  s'il  vaut  mieux  tenter 
la  transformation  en  face  ou  en  sonmiet. 

Le  sommet  étant  la  i^lus  eutocique  des  présentations,  sa 
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supériorité  sur  la  factî  ne  peut  faire  aucun  doute.  Mais 
l'obtenir  ne  sera  pas  toujours  chose  facile,  de  telle  sorte 
qu'il  faudra  accei3ter  la  transformation  en  face  comme  pis- 
aller. 

Autrement  dit,  à  facilité  égale,  on  préférera  la  conversion 
en  sommet  ;  mais  on  transformera  en  face  si  Topération 
est  plus  aisée  à  pratiquer. 

On  agit,  tantôt  Intérieurement,  tantôt  extérieurement, 
tantôt  par  manœuvres  combinées. 

Intérieureme72t.  —  Baudelocque  le  premier  a  conseillé, 
dans  le  cas  de  manque  de  flexion  céplialique,  d'entourer 
l'occiput  avec  un  ou  plusieurs  doigts  et  de  favoriser  ainsi 
son  abaissement.  Mme  Lacliapelle  avait  recours  à  la  même 
manœuvre  -,  mais  quand  elle  échouait  à  abaisser  l'occiput, 
elle  tentait  le  contraire,  en  allant  accrocher  le  menton 
elle  défléchissait  la  tête. 

Ces  deux  procédés  de  Baudelocque  (flexion)  et  de 
Mme  Lacliapelle  (déflexion)  résument  la  plupart  des 
moyens  qu'on  a  employés  depuis. 

Au  lieu  d'attirer  l'occiput  et  le  menton,  on  a  tenté  de 
repousser  ces  mêmes  régions  de  la  tête,  le  résultat  a  été 
identique  quoique  inverse.  De  plus  amples  explications 
sont  inutiles. 

Il  n'est  pas  nécessaire  que  les  membranes  soient  rom- 
pues pour  exécuter  ces  divers  procédés,  cependant  il  faut 
savoir  qu'ils  compromettent  grandement  l'intégrité  de 
l'œuf. 

Extérieurement.  —  Schatz  en  1873,  après  une  étude  ap- 
profondie de  l'action,  que  l'accoucheur  peut  exercer  sur 
le  fœtus,  à  travers  les  parois  abdominales,  préconisa  un 
nouveau  i)rocédé  de  transformation  des  présentations  de 
la  face  en  sommet. 

La  même  manœuvre  est  applicable  au  front. 
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Elle  consiste  à  soulever  le  fœtus,  en  le  saisissant  à  tra- 
vers l'abdomen  et  l'utérus,  au  niveau  i)résumé  des  épaules, 
et  à  faire  exécuter  x^ar  un  aide,  durant  ce  temps^  une  vi- 
goureuse pression  dans  la  direction  de  l'occiput  pour 
flécliir  la  tête. 

Le  procédé  est  ingénieux,  mais  demande  une  grande 
habileté,  aussi  est-irpeu  employé. 

Manœuvres  combinées. — Une  main,  placée  dans  l'intérieur 
des  organes  génitaux,  repousse  le  menton  ou  roccii)ut^ 
suivant  le  but  qu'on  veut  obtenir,  pendant  que  l'autre, 
appliquée  médiatement  à  l'extérieur  sur  la  tête  fœtale, 
api)uie  sur  la  région  qu'on  essaie  d'abaisser. 

Au  lieu  d'être  manuelle,  la  réduction  peut  être  instru- 
mentale; on  s'est  servi  à  cet  effet  du  levier  dont  l'usage 
est  à  tort  presque  abandonné  parmi  nous. 

Le  levier,  dont  je  ne  veux  pas  ici  tracer  l'historique,  est 
une  sorte  de  tige  analogue  à  la  branche  d^un  forceps  droit 
tantôt  pleine,  tantôt  fenêtrée.  La  cuiller  est  glissée  sur  l'oc- 
ciput du  fœtus  (quelquefois  dans  un  autre  but  sur  les 
parties  latérales  de  la  tête),  et  à  l'aide  de  tractions,  com- 
binées avec  un  mouvement  debascule,  on  abaisse  l'occiput 
et  on  fléchit  la  tête. 

Le  levier  agit  en  somme  comme  les  doigts  dans  le 
procédé  de  Baudelocque,  mais  avec  cette  supériorité 
qu'il  nécessite  une  place  bien  moindre,  et  qu'il  peut 
pénétrer  avec  un  faible  degré  de  dilatation. 

A  la  dilatation  complète^  les  moyens,  qui  précèdent,  peu- 
vent également  être  employés,  mais  il  en  surgit  trois 
nouveaux  : 

La  version  ; 
Le  forceps  ; 
L'embryotomie. 
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La  version,  préconisée  autrefois  par  Mme  Lachapelle, 
et  reprise  depuis  par  différents  auteurs,  parmi  lesquels  je 
citerai  surtout Schroder,Spiegelberof,  Scanzoni,  Playfair, 
amène,  comme  les  précédents  moyens,  une  transforma- 
tion de  présentation,  le  front  est  changé  en  siège. 

On  éloigne  l'ovoïde  céphalique,  pour  amener  l'ovoïde 
cormique. 

La  version  podalique  par  manœuvres  internes  peut  être 
suivie  de  l'extraction,  ainsi  qu'on  la  pratique  générale- 
ment en  France,  ou  au  contraire  non  complétée  par  cette 
extraction  ;  on  abandonne  alors  à  la  nature,  l'expulsion  du 
fœtus  en  présentation  du  siège  ainsi  que  le  préconisent 
quelques  auteurs  allemands. 

Je  n'ai  pas  à  m' étendre  ici  sur  cette  version  bien 
connue  de  tous,  et  qui  n'offre  dans  les  présentations  du 
front  aucune  particularité  spéciale. 

Le  forceps  appliqué  au  détroit  supérieur,  sur  une  pré- 
sentation du  front,  peut  saisir  la  tête  avec  ou  sans  réduc- 
tion préalable. 

La  réduction  préalable  consiste  à  amener,  par  un  des 
moyens  précédemment  indiqués,  une  présentation  du 
sommet  ou  de  la  face,  et  à  introduire  ensuite  l'instrument 
d'après  les  préceptes  classiques. 

Quand  on  saisit  la  tête  en  présentation  du  front,  la 
cuiller  sera  tantôt  appliquée  d'une  bosse  pariétale  à  l'autre, 
tantôt  du  menton  à  l'occiput,  tantôt  obliquement  d'une 
bosse  pariétale  d'un  côté  à  la  tubérosité  malaire  du  côté 
opposé. 

Dans  les  cas,  oùaucun  des  moyens  précédents  n'a  réussi, 
on  est  obligé  d'avoir  recours  à  Xcmbryotomie  céphalique, 
qui  dans  les  présentations  du  front  ne  prête  à  aucune 
considération  bien  spéciale.  Qu'il  suffise  d'indiquer, 
qu'avec  cette   x)résentation,  l'action  du  cranioclaste  est 
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particulièrement  heureuse,  car  l'instrument  peut   sans 
difficulté  saisir  et  broyer  le  squelette  basio-facial. 

Quand  la  dilatation  est  complète  depuis  un  certain  temps 
(la  tête  étant  toujours  au  détroit  supérieur),  on  peut  em- 
ployer les  mêmes  procédés  que  précédemment  ;  mais  plus 
le  travail  avance,  et  plus  la  version  devient  difficile,  ainsi 
que  la  transformation  en  face  ou  en  sommet. 

b).  —  La  tête  est  dans  l'excavation  on  au  détroit  moyen. 

Lorsque  la  tête  fœtale  a  pénétré  dans  l'excavation,  et  s'est 
plus  ou  moins  avancée  au  voisinage  du  détroit  moyen, 
un  nouvel  élément  ne  tarde  pas  à  survenir,  qui  joue  ici, 
comme  je  l'ai  déjà  démontré,  un  rôle  très  important; 
c'est  la  déformation  de  l'ovoïde  céphalique. 

Aussi  avec  une  tête  déformée  de  la  sorte,  la  transforma- 
tion en  face  ou  en  sommet  devient-elle  fort  difficile,  et 
pourrait-on  l'obtenir,  qu'on  n'en  retirerait  pas  grand 
avantage. 

C'est  cette  déformation,  plus  que  les  dimensions  de  la 
tige  occipito-mentonnière,  qui  mettent  obstacle  à  la  bas- 
cule de  la  tête  et  au  mouvement  de  flexion-  extension. 

Avec  la  tête  descendue  dans  l'excavation,  il  ne  peut 
plus  être  question  de  version  ;  la  tenter  serait  inutile  et 
dangereux,  on  s'exposerait  à  une  rupture  utérine. 

Il  ne  reste  donc  que  le  forceps,  et  l'embryotomie,  dans 
le  cas  où  cet  instrument  est  insuffisant,  qui  puissent  aider 
à  la  terminaison  de  l'accouchement. 

c).  — La  tête  est  dans  le  bassin  musculaire. 

Le  détroit  moyen  est  franchi,  la  tête  déprime  le  péri- 
née et  se  fraye,  petit  à  petit,  un  chemin  dans  la  direction 
de  la  vulve.  De  même  que  toutà  l'heure,  la  transformation 

Auvard.  —  Tome  III.  14 
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en  sommet  ou  en  face  est  inutile  -,  on  ne  peut  plus  faire 
la  version  -,  d'ailleurs,  les  parties  molles  n'opposent  qu'une 
résistance  relativement  faible,  dont  une  application  de 
forceps  viendra  toujours  k  bout,  avec  ou  sans  intégrité 
du  périnée. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  le  forceps  sera  appliqué 
comme  dans  la  présentation  du  sommet  d'une  oreille  à 
l'autre. 

Arrive  au  terme  de  cette  énumération  des  différents 
procédés  thérapeutiques,  opposables  à  la  présentation  du 
front,  il  importe  de  tracer  un  choix,  et  ce  n'est  pas  1 1 
partie  la  plus  facile  de  ma  tâche, 

Deux  questions  se  posent  ici  : 

Quand  faut-il  intervenir  ?  • 

Comment  faut-il  intervenir? 

Quand  interve?iir? 

La  facilité  même  de  l'intervention  joue  un  rôle  Impor- 
tant dans  l'époque  à  choisir.  Si  une  réduction  manuelle  est 
aisée  au  début  du  travail,  si  la  femme  par  la  minceur  de 
sa  paroi  abdominale  et  la  complaisance  d3  son  utérus, 
l^ermet  aisément  la  manœuvre  de  Schatz  ou  des  manœu- 
vres mixtes,  l'accoucheur  serait  répréhensible  de  ne  pas 
agir  le  plus  promptement  possible,  pour  transformer  la 
dystocie  en  eutocie. 

Dans  le  cas, au  contraire,  où  la  réduction  est  difficile,  il 
convient  d'attendre  la  dilatation  complète.  Mais  différer 
plus  longtemps,  dans  l'espoir  que  la  nature  seule  pourra 
corriger  la  mauvaise  présentation,  me  semble  imprudent 
et  contraire  aux  intérêts  de  la  parturiente  aussi  l)icn 
que  de  son  enfant. 

On  s'expose,  en  effet,  à  voir  la  tête  descendre  dans  Texea- 
vation  en  présentation  du  front,  et  à  partir  de  ce  moment, 
la  transformation  devient  impossible,  sinon  difficile. 
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En  attendantj  on  a  laissé  loasser  un  temps  précieux,  et 
on  se  trouve  ensuite  dans  ries  conditions  bien  moins  fa- 
vorables h  l'intervention. 

Conclusion  : 

Intervenir  de  bonne  heure  quand  la  chose  est  facile, 
sinon  attendre  la  dilatation  complète,  mais  un  plus  long 
retard  ne  peut  être  qtie  préjucidiable. 


Comment  intervenir  ? 

Quand  la  tête  est  dans  le  bassin  musculaire,  si  la  nature 
ne  peut  terminer  raccouchement,  une  application  de 
forceps  en  viendra  à  bout. 

Si  la  tête  est  dans  Y  excavation  ou  au  détroit  moyen,  c'est 
encore  au  forceps  qu'il  faudra  avoir  recours,  avec  Tem- 
bryotomie  comme  ressource  extrême.  Tenter,  à  cette 
période  de  l'accouchement,  la  transformation  en  sommet 
ou  en  face  est  à  peu  près  inutile,  à  moins  que  la  tête  ne 
soit  petite  ou  récemment  descendue  du  détroit  supérieur, 
n'ayant  pas  encore  eu  le  temps  de  se  déformer.  Quand  la 
tête  est  saisie  avec  le  forceps,  on  l'attire  en  plaçant  ses 
grands  diamètres  dans  les  grands  diamètres  de  la  filière 
génitale-,  il  semble  préférable  d'amener,  si  possible, 
l'occiput  en  avant,  mais  les  avantages  de  cette  iDosition 
n'étant  pas  nettement  démontrés,  il  vaudra  mieux,  je 
n'envisage  ici  que  l'application  du  forceps  de  M.  Tarnier, 
S3  contenter  de  simples  tractions  ;  la  tête  prendra  d'elle- 
même  la  direction  la  plus  propice  à  sa  sortie. 

Quand  la  tète  est  au  détroit  supérieur,  avant  la  dilatation 
complète,  si  la  poche  d'eau  est  encore  intacte,  essayer,  par 
la  manœuvre  deSchatz  ou  par  des  manœuvres  combinées 
douces,  la  transformation  en  sommet. 

Si  la  poche  des  eaux  est  rompue,  tenter,  suivant  la  plus 
grande  facilité  d'exécution,  la  transformation  soit  ensom- 
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met  soit  en  face  par  des  manœuvres  combinées  ou   in- 
ternes, en  usant  au  besoin  de  levier . 

La  position  de  la  femme  aura  également  une  grande 
importance.  Il  faut  placer  la  patiente,  de  telle  sorte  que 
la  pesanteur  entraîne  le  dos  vers  la  paroi  utérine,  tandis 
qu'à  l'aide  d'un  bandage  et  de  tampons  de  ouate  ou  d'une 
ceinture  appropriée,  on  rei^ousse  Tocciput  et  le  siège  en 
sens  contraire. 

Quand  on  a  échoué  dans  ces  diverses  tentatives,  ou  si 
on  a  été  appelé  trop  lard,  il  faut  intervenir  à  la  dilatation 
complète^  soit,  dans  le  second  cas,  en  employant  un  des 
moyens  précédents,  soit  en  ayant  recours  à  la  version  ou 
au  forceps. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  catégoriquement  entre  la 
version  et  le  forceps.  Le  parallèle,  établi  entre  ces  deux 
opérations  depuis  bientôt  un  siècle,  est  loin  de  touclier  à 
une  solution,  et  il  serait  téméraire  de  vouloir  l'indiquer 
ici. 

lime  semble,  cependant,  qu'avec  un  œuf  intact,  un  utérus 
souple,  une  tête  encore  mobile,  un  bassin  normal  ou  peu 
rétréci,  je  préférerai  la  version,  et  le  forceps  dans  le  cas 
contraire  ;  l'application  sera  faite  avec  ou  sans  réduction 
préalable,  d'après  les  principes  habituels  de  l'application 
au  détroit  supérieur. 

L'embryotomie  reste  enfin  comme  dernière  ressource  ; 
en  cas  de  mort  du  fœtus  il  faut  promptement  y  recourir 
afin  de  ne  pas  compromettre  inutilement  le  rétablisse- 
ment de  la  mère.] 


TROISIEME  PARTIE 


RESUME.  —  CONCLUSIONS 


Les  six  présentations  que  nous  venons  d'étudier,  et  dont 
nous  allons  ici  tracer  le  parallèle,  comprennent,  chacune, 
une  des  zones  des  deux  ovoïdes  fœtaux. 

Nous  avons  indiqué  les  i)lans  séparant  ces  différentes 
zones  : 

Pour  l'ovoïde  céphalique,  deux  plans  perpendiculaires 
au  g-rand  axe  de  la  tête,  et  passant,  l'un  par  la  racine  du 
nez,  l'autre  par  l'angle  postérieur  du  bregma  ; 

Pour  l'ovoïde  cormique,  deux  plans  également  i)er- 
pendiculaires  au  grand  axe  de  cet  ovoïde,  et  passant  l'un 
par  le  sommet  des  crêtes  iliaques,  l'autre  par  la  pointe  de 
l'appendice  xyphoïde. 


La  figure  28  indique  sur  le  fœtus  ces  différents  plans  et 
résume  les  zones  présentables. 
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FiG.    28 
Schéma  des  zones  présentables. 


Cliaciine  de  ces  six  présentatians  foetales  comprend  qua- 
tre variétés,  je  les  résume  dans  le  tableau  suivant  : 


a).  —  Ovoide  céphalique  : 


I.  —  Sommet.  —  Inclinaison  occipitale  ; 

»  frontale  ; 

»  pariétale  droite  ; 

»  pariétale  gauche. 


p 


ï 
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II.  —  Face.    —    Inclinaison   mentale  -, 

»  frontale  • 

»  malaire  droite  • 

»  malaire  g-auche. 

ill.  —  Front.  —  IncUuaison  pariétale  ; 

»  faciale  i 

*  temporale  droite  • 

»        .    temporale  gauche. 

b) ,  —  Ovùide  cormique  : 

I.  —  Siège.   —  Complet; 

Décomplété  mode  des  fesses; 
»  »        »     genoux \ 

»  »        »     pieds. 

II.  —    Thorax.  —  Epaule  droite  -, 
»        gauche  ; 
dos; 
sternuni. 

III. —  Abdomen.  —  Flanc   droit; 

»       gauche  ; 
lombes  ;  .       - 

ombilic. 

Pour  l'ovoïde  céphalique  les  quatre  variétés,  qui  s'appli- 
quent à  chaque  i^résentation,  n'indiquant  qu'une  simple 
inclinaison,  n'ont  qu'une  importance  secondaire;  il  n'en 
est  pas  de  même  de  chacune  des  quatre  variétés,  décrites 
pour  la  présentation  de  l'ovoïde  cormique,  qui  nettement 
distinctes  les  unes  des  autres  ont  chacune  une  individua- 
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lité  propre,  mais  une  individualité  comme  variété  de 
présentation  et  non  comme  présentation,  ainsi  que  cela 
existait  k  tort  dans  l'ancienne  nomenclature. 


Le  fœtus,  ovoïde  dans  sa  totalité,,  alors  que  toutes  les 
parties  de  son  corps  sont  fléchies,  se  dédouble  en  deux 
ovoïdes  céplialique  et  cormique,  joints  par  un  trait- 
d'union,  le  cou. 

Chacun  de  ces  ovoïdes  a  une  grosse,  une  petite  extré- 
mité et  une  partie  moyenne  -,  d'où  les  trois  présentations 
possibles  pour  chacun  d'eux  -,  total  six. 

Les  présentations  analogues  sont  pour  chaque  ovoïde  : 

Céphalique  :  Cormique  : 

Sommet,  '(g-rosse  extrémité)  Siège. 

Face,  (petite  extrémité)  Thorax. 

Front,  (partie  intermédiaire)  Abdomen. 


La  présentation  de  l'ovoïde  céphalique  est  beaucoup 
plus  fréquente  que  celle  de  l'ovoïde  cormique. 

Pour  chaque  ovoïde,  la  grosse  extrémité  se  présente 
plus  souvent  que  la  petite,  et  la  petite  extrémité  plus  sou- 
vent que  la  partie  moyenne. 

On  a  donc  par  ordre  de  fréquence  décroissante  : 

Grosse  extrémité  de  l'ovoïde; 
Petite  extrémité  de  l'ovoïde  ; 
Partie  intermédiaire. 

C'est  dire  que,  pour  chaque  ovoïde  fœtal,  l'ordre  de 
fréquence  décroissante  sera  : 
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Ovoïde  céphalique  : 
Sommet  ; 
Face  ; 
Front. 

Ovoïde  cormique: 
Sièg-e^ 
Thorax  ; 
Abdomen. 

(Les  présentations  du  front,  dont  il  est  ici  question  sont 
uniquement  les  définitives,  celles  qui  persistent  pendant 
tout  raccoucliement,  sans  quoi  la  plupart  des  présenta- 
tions de  la  face,  étant  des  fronts  à  un  moment  donné,  la 
fréquence  du  front  serait  plus  grande  que  celle  de  la 
face,  si  on  y  comprenait  les  variétés  temporaires.) 

Il  m'est  impossible  de  donner  des  chiffres  indiquant  la 
fréquence  relative  de  ces  diverses  présentations,  je  rap- 
pelerai  seulement  les  données  classiques  pour 

19 

Le  sommet — 

20 

4 

La  face.  . — 

250 

1 

Le  siège — 

30 

1 
Le  thorax  (épaules) .     .     .       — 

125 
1  1 

Pour  le  front  Devars  a  admis  — ,  Heinricius  — ,  Gren- 

280  400 

1 
ser — . 
500 
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Quant  à  l'abdomen  sa  rareté  est  très  grande,  le  petit 
nombre  d'observations  que  j'ai  pu  recueillir  en  est  la 
preuve. 


Il  y  a  donc,  pour  chaque  ovoïde,  un  grand  écart  entre  la 
fréquence  relative  des  présentations,  puisque,  si  nous  ne 
considérons  que  la  grosse  extrémité  de  chacun  d'eux, 
celle  qui  se  présente  le  plus  souvent,  nous  voyons  que 
19  fois  sur  20  il  y  a  présentation  du  sommet,  et  seulement 

1 

—  présentation  du  siège. 
30 

Si,  d'autre  ijart,  pour  chaque  ovoïde.on  compare  la  fré- 
quence relative  des  présentations  de  la  grosse  et  de  la 
petite  extrémité,  on  voit  que  l'écart  est  beaucoup  plus 
considérable  i^our  hi  tête  que  pour  le  tronc. 

19  1 
Ovoïde  céphalique  :  Sommet  — ,  Face  —  : 

20  250 

1  1 

Ovoïde  cormique  :  Siège  — ,  Thorax    — . 
,30  125 

Si  le  sommet  est. beaucoup  plus  fréquent  que  le  siège^ 
en  revanche  le  thorax  est  plus  fréquent  que  la  face. 

L'étude  du  pronostic,  si  nous  envisageons  surtout  le 
fœtus  pour  lequel  les .  conditions  sont  moins  complexes, 
nous  donne  un  classement  analogue  à  celui  admis  pour 
la  fréquence. 


De  telle  sorte  qu'on  peut  dire  que  plus  une  prés entatio?i 
est  fréquente,  meilleur  est  son  pronostic. 
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Si  nous  mettons  en  regard  les  présentations  par  ordre 
de  gravité  décroissante,  nous  aurons  l'ordre  suivant  (1;. 


MORTALITÉ  FŒTALE 

Ovoïde  céphaliqiie  :  Ovoïde  cormique  : 

1  1 

1°  Sommet  — ,  1"  Siège: — ,      'vr''5 

100  10 

1  1 

2°  Face         —,  2°  Thorax   —, 

20  2 

1 
3°  Front        —  3"  Abdomen  ? 

2 

(Il  n'est  toujours  question  que  des  j)résentations  du 
front  définitives.) 

Mais  l'écart  est  très  variable  entre  ces  diverses  présen- 
tations ;  car,  tandis  que  dans  les  présentations  du  sommet, 
il  ne  meurt  que  1  enfant  sur  100  environ,  en  l'absence 
de  toute  cause  sérieuse  de  dystocie,  dans  celles  du  sièg§ 
qui  sont  les  correspondantes  j^our  l'aiitre  ovoïde,  il 
meLirt  1  enfant  sur  10. 

Le  pronostic  dans  la  présentation  de  la  face  où  il  meurt 
1  enfant  SLir  20  environ,  est  bien  pkis  favorable  que  cekii 
des  présentations  du  thorax  où  la  mortalité  est  à  peiiprès 
de  1/2. 

Le  pronostic  des  présentations  du  thorax  et  du  front 
est  c'i  peu  près  le  même  1/2. 

D'une  façon  générale,  et  sans  qLi'il  soit  possible  de  se 
baser  uniquement  sur  le  tableau  que  j'ai  donné,  on  peut 

(1)  Ces  chilfres  indiquent  la  mortalité  fœtale,  d'après  les  cliilï'res 
moyens  généralement  admis. 
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dire  que  le  pronostic  des  présentations  de  l'abdomen  est 
pour  l'enfant  le  plus  grave  de  tous. 

Donc  : 

Les  présentations  de  l'ovoïde  cormique  sont  plus  graves 
que  celles  de  l'ovoïde  céplialique. 

Pour  chaque  ovoïde  l'ordre  de  gravité  croissante  est 
le  suivant  : 

Présentation^ de  la  grosse  extrémité; 
Présentation  de  la  petite  extrémité; 
Présentation  de  la  partie  intermédiaire. 

Même  ordre,  je  le  répète,  que  pour  la  fréquence  de  cha- 
que présentation. 


Un  dernier  mot  au  sujet  du  mécanisme  de  l'accouche- 
ment dans  chacune  de  ces  présentations. 

Le  mécanisme  est  identique,  toutes  les  fois  qu'un  ovoïde 
fœtal  se  présente  par  sa  grosse  ou  par  sa  petite  extrémité, 
c'est  dire  qulln'y  a  qu'un  seul  et  même  mécanisme  pour  : 

Le  sommet  ; 
La  face  ; 
Le  siège  -, 
Le  thorax. 

Mais  l'identité  n'existe  plus  avec  les  présentations  du 
front  et  de  l'abdomen,  représentant  la  région  moyenne 
de  chaque  ovoïde. 

Pour  la  présentation  de  l'abdomen,  la  sortie  du  fœtus 
k  terme  semble  en  effet  impossible,  et  avant  terme  elle  a 
lieu  par  simple  ploiement  du  corps  en  deux  sans  méca- 
nisme proprement  dit. 
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Pour  la  présentation  du  front,  l'accoucliement  est  pos- 
sible à  terme,  mais  par  un  mécanisme  différent  du  som- 
met ou  de  la  face  ;  je  l'ai  montré  précédemment,  je  n'ai 
plus  à  y  revenir  ici. 

Essayer  d'établir  une  analogie  entre  l'accouchement  par 
le  front  et  celui  i)ar  le  sommet  ou  la  face,  entre  celui  par  le 
siège  ou  du  thorax  et  celui  par  le  front,  est,  à  mon  avis, 
une  erreur.  En  effet,  pour  chacun  des  quatre  mécanismes 
classiques  (sommet,  face,  siège,  thorax),  le  fait  dominant 
de  la  sortie  de  l'ovoïde  est  le  suivant  :  une  des  extrémités 
de  l'ovoïde  parait  à  la  vulve  sous  la  symphyse  pubienne, 
et  le  reste  de  l'ovoïde  se  dégage  alors  par  un  mouvement 
de  bascule,  surtout  net  dans  les  cas  de  sommet  ou  de 
face. 

Dans  la  présentation  du  front,  rien  de  semblable,  c'est 
le  front  qui  sort  le  premier,  et  les  deux  extrémités,  men- 
tonnière et  occipitale  de  l'ovoïde,  se  dégagent  tour  à  tour 
dans  un  ordre  variable. 

Dans  la  face  et  le  sommet  il  y  a  des  mouvements  nets 
et  étendus  de  ffexion  et  d'extension,  qui  facilitent  et 
rendent  aisé  l'accouchement  -,  dans  le  front  c'est  plutôt 
un  mouvement  de  reptation,  les  deux  extrémités  de  la 
tige  occipito -mentonnière  avançant  tour  à  tour  au  voisi- 
nage des  extrémités  d'un  même  diamètre  pelvien. 


Je  ne  parle  pas  des  présentations  de  Tabdomen  où  l'ac- 
couchement est  impossible,  et  où  il  ne  peut  en  consé- 
quence être  question  de  mécanisme. 

En  somme,  et  l'idée  par  laquelle  je  vais  terminer,  a  en- 
core trait  au  mécanisme;  s'il  existe  six  j^résentationspour 
le  fœtus,  il  n'en  est  que  quatre  (sommet,  face,   thorax, 
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siège),  possédant  un  mécanisme  identique  ;  on  pourmit 
les  appeler  les  quatre  présentations  maîtresses,  les  deux 
autres  (front  et  abdomen)  ne  sont  que  des  présentations 
irrégulières  -,  mais  je  considère  que  leur  grande  impor- 
tance naît  de  cette  irrégularité  même,  car  elles  sont  essen- 
tiellement dystociques* 

Octobre  1888. 
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Sommaire  :  Définition  de  l'obliquité  latérale  de  l'utérus  gravide.  —  Opinions 
des  auteui's  sur  ce  sujet  :  Deventer,  Levret,  Deleurye,  Gardien,  Maygrier, 
Cazeaux.  —  Détails  de  cent  observations  personnelles,  formant  statis- 
tique. —  Exposé  des  différentes  théories  émises,  pour  expliquer  l'inclinaison 
latérale  de  l'utérus  ;  leur  insuffisance.  —  Nouvelle  théorie  pathogénique  se 
basant  sur  l'asj'métrie  du  développement  utérin.  —  Conclusions. 


La  déviation  de  V utérus  pendant  la  grossesse,  désignée  par 
les  auteurs  sous  le  nom  d'obliquité  latérale,  n  est  pas  due  à 
une  inclinaison  réelle  de  l'organe  gestateur,  mais  seule- 
ment  à  une  inclinaison  apparente. 

Ce  n'est  pas  en  effet  une  inclinaison  de  ï  utérus^  vers  le  côté 
droit  ou  vers  le  côté  gauche,  qui  est  la  cause  de  cette  obli- 
quité latérale,  mais  un  manque  d'égalité  et  de  parallé- 
lisme dans  le  développement  des  deux  moitiés  de  l'organe. 

Quand  il  y  a  incliiudson  réelle,  elle  est  secondaire  à  cette 
inclinaison  apparente,  et  due  à  ce  que  l'utérus  se  laisse 
entraîner  en  totalité  vers  son  côté  le  plus  développé. 

La  forme  de  l'utérus  gravide  joue  un  rôle  important  dans  la 
situation  du  fœtus. 

Auvard.  — •  Tome  111.  13 
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Qu'enteiid-on  par  obliquité  latérale  de  Tutérus?  par 
inclinaison  apparente  et  réelle  de  l'utérus  ? 

Je  laisse  d'abord  la  parole  aux  auteurs  qui  se  sont  spé- 
cialement occupés  delà  question. 

Deventer  est  le.i)remier  qui  ait  insisté  sur  les  déviations 
de  l'utérus  gravide,  déjà  entrevues  avant  lui,  d'après  Bau- 
delocque  (1),  par  de  Graaf,  Bartholin,  Amand,  Mauriceau, 
et  par  plusieurs  autres  accoucheurs. 

Voici  le  chapitre  de  l'accoucheur  hollandais  relative- 
ment à  ce  sujet  : 


Deventer,  1733  (2)  : 

DE  l'obliquité  ou  MAUVAISE  SITUATION  DE  LA  MATRICE 
DANS  LES  FEMMES  GROSSES 

«  La  partie  la  plus  grosse  et  la  plus  pesante  de  la  ma- 
«  trice  dans  les  femmes  grosses  étant  en  liberté,  peut  chan- 
«  ger  de  direction  et  tomber  de  quelque  côté,  surtout 
«  dans  celles  qui  ont  le  bassin  petit,  parce  que  sa  pointe 
«  n'a  pas  assez  longtemps  l'assiette  nécessaire  pour  l'em- 
«  pêcher  de  baisser  de  quelque  côté,  et  que  les  ligaments 
«  se  relâchent  aisément,  ce  qui  cause  l'obliquité  delà  ma- 
«  trice. 

«  Les  ulcères,  les  cicatrices,  l'obstruction  des  glandes 
'<■  ou  des  vaisseaux  de  ces  ligaments,  ou  des  parties  voi- 
«  sines  peuvent  causer  cette  obliquité  dès  le  commence- 
«  ment  de  la  grossesse,  ainsi  que  plusieurs  autres  choses  \ 
«  mais  il  est  inutile  de  faire  l'analyse  de  ces  causes  ;  aussi 
<c  nous  dirons,  que  la  situation  de  la  matrice  peut  être  dé- 

(1)  Accouchements,  I,  p.  152, 

(2)  Deventer.  Observations  importanles  sur  le  manuel  des  accouche- 
ments, 1733,  p.  60. 
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c<  fectueuse  de  ]3lusieurs  manières  et  comme  il  serait  en- 
«  nuyeux  d'en  faire  le  détail,  nous  nous  bornerons  à  quatre 
«  espèces  de  situations,  dont  les  autres  ne  sont  que  des 
«  combinaisons.  » 

L'auteur  décrit  ici  les  premier  etsecond  clé/auts,ciu.iGon- 
sistent  dans  l'inclinaison  antérieure  et  postérieure  de  l'u- 
térus. 

«  Le  troisième  défaut  est  qice  le  fond  de  l'utérus  soit 
«  tourné  du  côté  gauche,  soit  qu'il  s  éloigne 'plus  ou  moins  de 
«  la  perpendiculaire.  Dans  cet  état  l'oriflce  de  Tutérus 
«  regarde  ou  l'os  ilium  ou  l'os  pubis  du  côté  droit,  etl'en- 
«  faut  dont  la  tête  porte  droit  vers  cet  os,  cela  la  casse  (?) 
«  quelquefois  et  reste  longtemps  dans  cette  situation  :  ou 
«  la  tête  passant  par  dessus  réj)ine  de  Tos  ilium,  ou  pubis 
«  droit,  l'enfant  se  trouve  couché  en  travers  sui*  l'orifice 
«  de  la  matrice,  ou  il  reste  jusqu'à  ce  qu'une  personne 
«  liabile  l'en  retire.^ 

«  Le  quatrième  défaut  est  que  le  fond  de  la  matrice  soit 
«  tourné  vers  le  côté  droit;  auquel  cas  son  orifice  regarde 
«  le  côté  gauche  de  la  cavité  du  bassin  ;  et  comme  cette 
«  situation  ne  diffère  de  la  précédente  que  par  l'inclinai- 
«  son  de  la  matrice  vers  le  côté  opposé,  on  peut  appliquer 
«  à  celle-ci  ce  qui  a  été  dit  de  l'autre. 

«  Toutes  les  autres  situations  de  la  matrice  se  rappor  •* 
«  tent  aux  quatre  dont  nous  venons  de  parler.  Elles  n'en 
«  diffèrent  que  parce  que  l.'utérus  s'éloigne  plus  ou  moins 
«  de  la  perpendiculaire  en  avant,  en  arrière,  ou  de  l'un 
«  des  côtés  ;  et  c'est  de  cette  i)lus  ou  moins  grande  obli- 
«  quité  que  vient  le  plus  ou  moins  de  difficulté  des  accou- 
«  chements. 

«  Peut-être  qu'une  i3artie  de  mes  lecteurs  doutera  de  la 
'«  véracité  de  ces  remarques,  et  que  l'autre  s'en  moquera, 
«  et  les  taxera  de  nouveautés  et  de  faussetés  -,  mais  cela  ne 
«  m'em]pêchera  pas  de  publier  hautement  les  vérités  qui 
«  sont  venues  à  ma  connaissance.  Pour  moi,  je  suis  aussi 
«  certain  de  la  réalité  de  ces  situations  obliques  que  je  le 
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«  suis  que  deux  et  deux  font  quatre,  et  que  trois  et  trois 
«  font  six  i  j'en  ai  si  souvent  fait  l'expérienee  que  je  n'en 
«  puis  douter,  et  sur  ce  fondement  j'irai  mon  train,  en 
«  disant  ingénuement,  ^z/e  ceux  qui  ne  connaissent  pas  les 
«  obliquités  de  lamatrice^sont  aussi  aveugles  enmatière  (Tac- 
«  couchement  que  ceux  qui  prendraient  des  hommes  qui  se 
«  promènent  pour  des  arbres  ;  c'est  ce  qu'on  verra  claire- 
«  ment  par  la  suite,  lorsque  j'aurai  fait  connaître  que 
«  cette  vérité  influe  sur  tout  ce  qu'il  faut  savoir  ou  faire 
«  pour  les  accouchements, 

«  La  cause  la  plus  ordinaire  de  la  déviation  de  la  ma- 
«  trice,  dépend  de  la  partie  de  cet  organe,  où  le  placenta 
«  s'est  implanté  ;  car  s'il  n'est  point  attaché  au  fond  ou 
«  sur  l'orifice,  il  entraîne  toujours  ce  viscère  vers  le  côté  de 
«  son  attache. 


Levret,  1761  (1)  : 

«  La  cause  qui  après  celle-ci  est  la  moins  rare,  c'est  la 
«  mauvaise  conformation  primordiale  ou  accidentelle  de  la 
«  matrice,  ou  de  quelques-unes  de  ses  i3arties,  ou  même 
«  de  celles  qui  Tavoisinent.  » 


Deleurye,  1777  (2)  : 

DES  OBSTACLES  DE  LA  PART  DE  LA  MÈRE  QUI  RENDENT  l' ACCOUCHEMENT 

CONTRE  NATURE 

«  Les  causes  de  l'obliquité  sont  en  grand  nombre  : 
«  1"  La  situation  habituelle  de  la  femme,  qui  se  penche 
«  plus  d'un  côté  que  d'un  autre  pendant  la  grossesse  -, 

(1)  L'art  des  accouchements,  1761,  t.  I,  p.  113. 

(2)  Deleurye,  1777,  2c  édition,  page  353. 
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«  2°  Le  relâchement  des  ligaments  ronds,  tant  anté- 
«  rieurs  que  postérieurs  -, 

«  3°  La  phlogose  de  ces  ligaments  qui,  en  se  raccourcis- 
«  sant,  tirent  à  eux  la  matrice  5 

«  4°  Une  tumeur  ou  maladie  quelconque  à  l'ovaire  ou  à 
«  la  trompe  de  Fallope,  qui  forment  obstacle  à  l'extension 
((  de  la  matrice  -, 

«  5"  L'amplitude  ou  le  peu  de  largeur  du  bassin  -, 

«  6°  L'implantation  variée  du  placenta. 


Gardien,  1816  (1)  ; 

DE  L^OBLIQUITE  DE  LA  MATRICE 

«  Si  la  mobilité  de  la  matrice  ne  lui  permet  pas  d'avoir 
«  une  situation  déterminée,  même  dans  l'état  de  vacuité, 
«  on  conçoit  encore  plus  facilement  que  son  axe  doit  s'é- 
(■<  carter,  à  cliaque  instant,  de  la  ligne  verticale  qui  par- 
«  tage  le  corps  en  deux  parties  égales,  lorsque  la  grossesse 
«  est  assez  avancée  pour  que  le  fond  de  ce  viscère  s'élève 
«  au-dessus  du  détroit.  Lorsque  l'utérus  est  jparvenu 
«  dans  la  cavité  abdominale,  on  voit  constamment,  à 
«  cette  époque,  que  son  fond  s'incline  de  l'un  ou  l'autre 
«  côté  ou  en  avant,  Deventer  a  donné  le  nom  d'obliquité 
«  de  cette  déviation  de  la  matrice. 

«  Les  anciens  avaient  reconnu  qu'elle  peut  devenir 
'<  une  cause  d'accouchement  contre  nature. 

«  Philosteus,  qui  vivait  cent  soixante-dix  ans  avant 
'<  J.-C,  parle  de  l'obliquité  de  la  matrice.  Moschion,  au- 
«  teur  grec,  qui  vivait  dans  le  sixième  siècle,  reconnaît 
<.<  quatre  espèces  d'obliquités,  et  les  range  parmi  les  causes 
«  d'accouchements  difficiles. 

(1)  Gardien.  Traité  d'accouchements  et  des  maladies  des  femmes  et 
eril'ants.  Tome  1;  1816,  p.  199. 
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«  Aetius  a  traité  avec  assez  d'étendue  de  rinclinaison 
«  de  la  matrice,  en  exposant  la  doctrine  d'Aspasie  sur  ce 
«  sujet  ^  il  admet  aussi  qu'elle  peut  apporter  des  obstacles 
«  à  l'accoucliement  :  potest  et  difficultasparîendi  contin- 
«  gère,  ob  cervicis  uteri  obliquitatem  ;  mais  cette  doctrine 
<c  fut  presque  totalement  négligée  jusqu'à  Vœstérus,  Boel- 
«  tern,  Deventer. 

«  On  regarde  avec  raison  ce  dernier  auteur  comme 
<{  celui  qui  a  le  plus  contribué  à  introduire,  parmi  les 
«  accouclieurs  modernes,  la  doctrine  des  anciens  sur  l'o- 
«  bliquité  de  la  matrice. 

«  Depuis  Van-Deventer,  presque  tous  les  auteurs  ont 
«  distingué  quatre  sortes  d'obliquité  :  1°  l'obliquité  en 
«  avant  -,  2°  l'obliquité  en  arrière  -,  3°  l'obliquité  latérale 
«  droite  -,  4°  l'obliquité  latérale  gauche. 

«  Je  n'admettrai  pas  l'obliquité  postérieure  \  la  saillie  - 
«  du  sacrum  et  des  dernières  vertèbres  lombaires  s'oppose 
«  à  ce  que  la  matrice  puisse  se  porter  en  arrière.  Levret, 
«  qui  en  admet  l'existence,  suppose,  pour  qu'elle  puisse 
«  survenir,  que  la  colonne  racliidieune  offre  un  enfonce™ 
«  ment  en  devant,  au  lieu  de  la  convexité  qu'elle  présente 
«  dans  l'état  naturel.  On  ne  conçoit  guère  la  possibilité 
«  d'un  semblable  vice  de  conformation  -,  car  les  causes  qui 
«  vicient  le  bassin  agissent  en  sens  contraire.  Les  auteurs 
«  ont  appelé  obliquité  postérieure,  la  situation  verticale 
«  de  la  matrice  que  l'on  observe  toutes  les  fois  que  les  en- 
«  veloppes  du  bas-ventre  offrent  beaucoup  de  résistance  ; 
«  le  détroit  supérieur  étant  incliné  de  derrière  en  devant, 
c<  cette  situation  verticale  peut  plus  facilement  en  impo- 
«  ser  pour  une  obliquité  postérieure.  Cliez  ces  femmes,  la 
«  grossesse  est  peu  apparente,  même  pendant  les  derniers 
«  mois  -,  on  assure  qu'elles  ne  sentent  presque  pas  de  mou- 
«  vements,  ou  seulement  des  mouvements  obscurs  vers 
«  le  dos  et  la  région  lombaire. 

«  On  trouve...  la  cause  des  obliquités  latérales  dans  la 
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«  forme  du  bassin  et  dans  celle  de  la  matrice.  La  colonne 
«  lombaire  présente  antérieurement  une  convexité  consi- 
«  dérable. 

«  L'intestin  rectum, qui  recouvre  le  sacrum,  offre  aussi, 
«  à  certaines  époques  de  la  journée,  une  colonne  tor- 
«  tueuse  et  arrondie.  La  matrice, en  se  dé veloxjpant, prend 
<(  également  une  forme  plus  ou  moins  ronde.  La  colonne 
«  rachidienne,  le  sacrum,  offrant  d'autant  moins  de  sur- 
ce  face  à  la  matrice  lorsqu'elle  porte  sur  leur  convexité 
«  que  cette  dernière  est  plus  considérable,  ce  viscère  ne 
«  peut  y  rester  constamment  appliqué  i  son  fond  doit 
(c  nécessairement  s'incliner  sur  l'un  ou  l'autre  côté  du 
«  bassin. 

a  On  trouve,  dans  les  rai:)ports  de  la  matrice  avec  l'in- 
«  testin  rectum,  pourquoi  le  fond  de  l'utérus  s'incline 
«  presque  toujours  à  droite  ;  en  effet,  on  rencontre  à 
«  i3eine  une  fois  sur  cent  l'obliquité  latérale  gauche. 

«  La  différence  entre  la  fréquence  de  ces  deux  obli- 
«  quités  latérales,  quoiqu'elles  soient  également  favori- 
«  sées  par  la  forme  arrondie  du  sacrum  sur  laquelle 
«  porte  la  convexité  de  la  matrice,  tient  à  la  situa- 
«  tion  du  rectum,  qui  est  placé  sur  le  côté  gauclie  de  la 
«  base  du  sacrum.  Cette  disposition  fait  que  lorsque  la 
ce  partie  postérieure  de  la  matrice  vacille  sur  le  sacrum, 
u  elle  s'incline  de  préférence  vers  le  côté  droit,  parce  que 
«  le  rectum  et  l'extrémité  de  l'S  romaine  du  côlon,  qui 
«  sont  souvent  distendus  par  des  matières  stercorales,lui 
i(  opposent  un  obstacle  vers  le  côté  gauclie.  Les  efforts 
((  auxquels  se  livre  la  femme  pour  rendre  les  matières 
«  stercorales  concourent  aussi  à  déterminer  l'obliquité 
«  latérale  droite,  puisque  ces  matières,  en  parcourant  le 
«  rectum,  pressent  la  matrice  de  gauche  à  droite. 

«  L'impulsion  qui  porte  la  matrice  de  gauche  à  droite 
(c  est  d'autant  plus  grande,  que  les  efforts  que  fait  la 
«  femme  pour  expulser  les  excréments  sont  plus  considé- 
«  ral)les. 
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«  Kœderer  et  Solayrès  ont  aussi  attribué  l'obliquité  cle 
«  la  matrice  en  partie  à  la  pression  qu'elle  éprouve  à  g-au- 
«  elle,  lorsque  les  matières  stercorales  parcourent  avec 
*(  difficulté  l'intestin  rectum. 

«  On  rencontre  l'obliquité  latérale  droite  chez  le  plus 

«  grand  nombre  des  femmes,  quoique  la  matrice  soit  en- 

«  core  contenue  dans  le  petit  bassin  :  assez  souvent,  dès  le 

«  deuxième  et  le  troisième  mois  de  la  grossesse,  l'orifice  est 

«  légèrement  incliné  vers  le  côté  gauche. 

;'  L'obliquité  latérale  gauche  est  très  rare,  et  ne  dépend 
M  pas  du  rapport  de  la  matrice  avec  le  bassin  et  les  parties 
«  environnantes  ;  elle  tient  à  quelques  circonstances  ac- 
«  cessoires. 

«  Si  la  matrice,  fortement  retenue  par  les  enveloppes 
«  du  bas-ventre,  s'est  élevée  au-dessus  du  détroit  supé- 
<(  rieur  sans  se  détourner  de  son  axe,  elle  peut  alors  se 
«  porter  indistinctement  vers  le  côté  droit  ou  vers  le  côté 
«  gauche,  lorsque,  parvenue,  à  la  hauteur  de  la  deuxième 
«  ou  troisième  vertèbre  lombaire,  elle  vient  à  s'en  écar- 
«  ter  :  le  rectum  ne  la  sollicite  plus  à  se  porter  de  préfé- 
«  rence  à  droite. 

«  Les  causes  que  je  viens  d'assigner  comme  servant  k 
((  produire  l'obliquité, soit  antérieure,  soit  latérale,  sont  si 
«  évidentes,  que  l'on  doit  être  étonné  que  des  auteurs  du 
«  plus  grand  mérite  aient  eu  recours,  pour  l'expliquer,  à 
«  d'autres  circonstances  qui,  le  plus  souvent,  n'y  contri- 
«  buent  en  rien  ;  comme  l'habitude  qu'aurait  la  femme  de 
«  se  coucher,  pendant  sa  grossesse,  constamment  du 
«  même  côté,  le  relâchement  des  ligaments  de  l'un  des 
((  côtés,  ou  la  constriction  de  ceux  du  côté  opposé,  à  rai- 
((  son  d'un  état  inflammatoire  ou  spasmodique,  une  tu- 
«  meur  considérable  dans  l'abdomen  on  dans  les  ovaires. 

«  Des  causes  semblables  ne  peuvent  se  rencontrer  que 
«  rarement,  et  cependant  on  trouve  l'obliquité  de  la  ma- 
((  trice  quatre -vingt  dix -neuf  fois  sur  cent:  la  cause  qui 
«  la  détermine  doit  donc  être  constante. 
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«  Les  causes  accessoires  dont  je  viens  de  parler  se  reii- 
«  contreraient  indistinctement  vers  l'un  ou  l'autre  côté 
«  du  bassin  :  cependant  la  matrice  est  presque  toujours 
«  oblique  à  droite. 

«  Depuis  Levret,  presque  tous  les  auteurs  ont  attribué 
«  l'obliquité  de  la  matrice  à  l'attache  du  placenta  sur  tel 
«  ou  tel  point  de  ce  viscère. 

«  Suivant  cet  accoucheur,  toutes  les  fois  que  le  placenta 
«  n'est  pas  implanté  sur  le  fond  ou  sur  l'orifice  de  l'utérus, 
«  il  entraîne  toujours  cet  organe  du  côté  où  il  a  pris  ses 
«  adhérences. 

i<  Il  paraît  d'abord  assez  naturel  de  croire  que  le  fond 
«  de  la  matrice  s'incline  du  côté  où  est  inséré  le  placenta, 
«  puisqu'on  s'y  portant  il  paraîtrait  suivre  les  lois  de  la 
«  gravité,  à  laquelle  tous  les  corps  obéissent. 

«  Si  l'oDliquité  de  la  matrice  était  due  à  l'implantation 
«  du  placenta,  on  la  rencontrerait  constamment  du  côté 
«  où  se  trouve  cette  masse  ;  mais  souvent  elle  a  lieu  du 
«  côté  opposé. 

«  Le  placenta  ne  s'insère  pas  plus  souvent  sur  le  côté 
«  droit  que  sur  le  côté  gauche  :  cependant  la  matrice  est 
«  presque  toujours  oblique  à  droite. 

«  Le  placenta  adhère  aussi  souvent  à  la  paroi  posté- 
es rieure  qu'à  la  paroi  antérieure  :  on  ne  rencontre  jamais 
«  l'obliquité  postérieure,  tandis  que  l'antérieure  est  pres- 
«  que  constante. 

«  L'obliquité  existe  également,  quoique  les  adhérences 
«  de  cette  masse  correspondent,  centre  pour  centre,  au 
«  fond  de  la  matrice  ou  à  son  orilice  ;  on  ne  peut  pas, dans 
«  ce  cas,  attribuer  la  déviation  de  l'utérus  à  l'attache  du 
«  placenta.  La  matrice,  en  s'inclinant,  n'obéit  plus  aux 
«  lois  de  la  gravité.  L'insertion  du  placenta  ne  s'oppose 
«  ijas  au  développement  de  la  portion  de  l'utérus  à  lu- 
«  quelle  il  est  fixé  ^  l'expérience  démontre,  au  contraire, 
«  que  ce  lien  acquière  plus  d'épaisseur  que  les  autres. 

((  On  ne  peut  donc  pas  soutenir,  avec  Levret, que  la  fi- 
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«  g'ure  irrégulière  que  prend,  dans  ce  cas,  la  matrice, 
«  parce  qu'elle  ne  peut  pas  se  développer  autant  dans 
«  l'endroit  de  l'insertion  du  placenta  que  dans  les  autres 
c<  régions,  est  la  cause  déterminante  de  l'obliquité. 

«  L'obliquité  de  la  matrice]  peut  quelquefois  se  recou- 
«  naître  par  la  vue  seule-,  mais,  en  général,  on  ne  peut 
«  juger  sûrement  de  l'espèce  d'obliquité  qui  existe  et  de 
«  son  étendue,  qu'en  palpant  l'abdomen  de  la  femme. 
«  Cette  première  recherche,  en  apprenant  de  quel  côté 
«  répond  le  fond  de  l'utérus,  ne  fait  pas  toujours  connaître 
«  celui  où  se  trouve  son  orifice  -,  le  col  peut  ne  pas  cesser 
«  de  correspondre  au  centre  du  bassin,  pendant  que  le 
«  fond  est  incliné  -,  ce  qui  suppose  une  déviation  dans 
«  l'axe  de  l'utérus  à  l'endroit  de  l'union  du  corps  et  du 
«  col  de  cet  organe  :  elle  est  quelquefois  si  grande,  que  le 
«  col, qui  est  alors  recourbé  à  la  manière  du  bec  d'une  cor- 
ce  nue,  regarde  le  même  côté  du  bassin  que  le  fond. 

«  Il  faut  donc  porter  dans  le  vagin  le  doigt,  qui  peut  seul 
«  apprendre  si  le  col  de  la  matrice  participe  à  la  même 
«  déviation  que  son  fond. 

«  Lorsque  le  col  de  ce  viscère  est  appuyé  contre  quelque 
«  point  du  bassin,  il  ne  suffit  pas  toujours,  pour  le  dépla- 
ce cer  et  le  ramener  au  centre  de  cette  cavité,  de  changer 
«  la  situai  ion  du  fond.  La  torsion,  dont  je  parlais  tout  à 
«  l'heure,  a  quelquefois  lieu  à  l'endroit  de  l'union  du  corps 
«  et  du  col,  et  ce  dernier  n'éprouve  pas  le  même  dépla- 
ce cément,  ce  qui  oblige  d'introduire  quelques  doigts 
«  dans  l'orifice  pour  l'entraîner. 

«  Quand  on  porte  la  matrice  d'un  côté  à  l'autre  du  bas- 
ce  sin,  elle  éprouve,  presque  toujours,  une  torsion  dans 
ce  l'endroit  où  elle  s'unit  avec  le  vagin,  ce  qui  fait  qu'elle 
ce  présente  en  avant  l'une  de  ses  parties  latérales  suivant 
ce  l'espèce  d'obliquité  qui  existe  :  cette  torsion  qui  permet 
ce  au  fond  de  rouler  sur  son  axe,  en  passant  au  devant  de 
«  la  colonne  lombaire,  ramène  aussi  en  devant  l'un  des 
ce  ovaires. 


OBLIQUITÉ    LATÉRALE   DE    l'uTÉRUS  GRAVIDE  235 

«se  II  est  important  de  connaître  ce  déplacement  pour 
«  éviter^  en  pratiquant  l'opération  césarienne,  la  lésion  de 
«  cet  organe  et  celle  des  vaisseaux^  qui  vont  s'y  rendre 
«  ainsi  qu'à  la  matrice  :  on  pourrait  occasionner  une 
«  liémorrliagie  mortelle  si  ces  parties  étaient  comprises 
«K  dans  la  section. 

«  Deventer  a  regardé  l'obliquité  de  la  matrice  comme 
«  la  cause  la  plus  ordinaire  des  accouchements  difficiles 
«  ou  contre  nature  ;  ceux  même  qui  ont  reconnu  que  cette 
«  déviation  n^a]3porte  pas  aussi  souvent  des  obstacles  à 
«  l'accouchement  que  l'avait  pensé  Deventer,  croient  en- 
c<  core  que  l'on  doit  la  considérer  comme  la  cause  occa- 
'-  «  sionnelle  des  positions  défectueuses  du  tronc  ou  de  la 
«  tête  seulement  dans  la  matrice.  » 


Voici  comment  Maygrier  (1817)  explique  la  cause  de  la 
déviation  utérine  (1)  : 

«  Voyons...  ce  qui  peut  donner  lieu  aux  obliquités  de 
«  la  matrice  en  général.  Déjà  l'on  sait  que  la  mobilité  de 
«  la  matrice  flottante  au  milieu  du  bassin  en  est  une 
«  première  cause.  Nous  en  trouvons  une  autre  dans  sa 
«  forme  et  dans  la  rotondité  qu'elle  acquiert  à  mesure 
«  qu'elle  s'élève  dans  le  bassin^  parce  que  les  parties  en- 
«  vironnantes^  telles  que  la  vessie  et  le  rectum  affectant 
«  plusieurs  fois  par  jour  la  même  figure  arrondie,  il  n'est 
«  ijas  étonnant  que  la  matrice,  apiouyée  sur  ces  viscères, 
«  ne  s'incline  en  roulant  avec  la  même  facilité  que  deux 
«   boules  posées  l'une  sur  l'autre. 

«  Nous  devons  donc  moins  chercher  les  causes  qui  dé- 
«  terminent  son  obliquité  en  générai,  que  celles  qui 
<'  l'obligent  plus  particulièrement  à  s'incliner  dans  un 
«  sens  ou  dans  l'autre. 

(1)  Maygrier.  — Trailô  des  maladies  des  femmes,  t.  I,  1817,  p.  108. 
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«  S'il  faut  en  croire  certains  auteurs,  cela  dépend  tan- 
«  tôt  de  la  mauvaise  conformation  primordiale  de  la 
«  matrice,  tantôt  de  ses  ligaments  relâcliés  d'un  côté  et 
«  contractés  de  l'autre  ;  quelquefois  de  ce  qu'il  existe 
«  dans  les  parties  voisines  une  tumeur  quelconque,  ou  de 
*  ce  que  les  femmes  sont  dans  l'habitude  de  ne  se  couclier 
«  que  sur  le  côté.  Ces  raisons,  outre  qu'elles  se  trouvent 
«  rarement  fondées  sur  les  faits  et  l'observation,  ne  sont 
«  x^as,  à  beaucoup  près,  aussi  plausibles  que  celles  deplu- 
«  sieurs  auteurs  et  de  Levret  surtout,  qui  l'attribue  à  l'im- 
«  plantation  du  placenta  dans  toute  autre  partie  qu'au 
«  fond  de  la  matrice. 

«  Il  faut  convenir  qu'une  masse  charnue  et  pesante, 
«  telle  que  le  placenta,  ne  peut  être  attachée  sur  un  des 
«  côtés  de  la  matrice  sans  forcer  ce  viscère  à  suivre  les 
«  lois  de  la  gravité,  qui  le  porteront  nécessairement  à 
«  s'incliner  vers  le  côté  de  cette  attache.  Ajoutez  à  cela 
«  une  autre  raison  du  même  auteur  :  c'est  que  le  côté  où 
«  est  implanté  l'arrière  faix  ne  pouvant  se  développer 
«  aussi  facilement  que  le  reste,  la  matrice  bridée,  pour 
«  ainsi  dire,  doit  encore  s'incliner  du  côté  du  pla- 
«  centa. 

«  Ces  raisons  spécieuses  ont  fait  à  Levret  une  foule  de 
«»13artisans  ;  mais  quelle  que  soit  leur  autorité,  il  est  per- 
«  mis  de  ne  pas  y  croire,  quand  la  pratique  prouve  jour- 
«  nellement  le  contraire.  En  effet,  tous  les  jours  on  est  à 
«  portée  de  voir  l'obliquité  latérale  droite  qui  est  la  plus 
«  ordinaire,  avoir  lieu,  tandis  que  le  placenta  est  implanté 
«  à  gauche  ou  sur  une  autre  partie  tout  opposée.  Or,  si 
«  l'obliquité  de  la  matrice  n'a  pas  lieu  constamment  du 
«  côté  de  cette  implantation,  comme  cela  est  prouvé,  on 
«  ne  peut  donc  l'attribuer  exclusivement  à  cette  cause, 
«  que  l'on  peut  bien  regarder  comme  accessoire,  mais 
<<  non  comme  essentielle  et  principale.  L'attribuera-t-on 
«  au  défaut  de  développement  de  la  i^art  de  la  matrice 
«  dans  cette  région  ?  Mais  Levret  convient  lui-même  que 
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c<  cette  partie,  plus  humide,  plus  spongieuse,  est  i^ar  là- 
«  même  plus  susceptible  de  prêter  à  l'extension. 

«  L'imi^lantation  du  placenta  ne  s'oppose  donc  pas  au 
«  dévelopi3ement  de  la  matrice,  et  ne  sam*ait,  par  consé  - 
«  quent,  forcer  ce  viscère  à  dévier  de  son  côté,  quand 
«  bien  même  la  déviation  se  ferait  constamment  vers  le 
«  point  dont  il  s'agit. 

«  Toutes  ces  causes  n'étant  donc  point  admissibles,  il 
«  faut  en  chercber  d'autres  ;  et  pour  les  trouver  plus 
«  facilement,  voyons  d'abord  celles  qui  déterminent  clia- 
«  que  obliquité  en  i)articulier,  en  commençant  par  l'an- 
«  térieure. 

«  Quand  on  réfléchit  aux  causes  qui  peuvent  déterminer 

«  l'obliquité  antérieure,  une  vérité  bien  simple,   mais 

«  incontestable,   se    présente   à    l'esprit  :    c'est   que   le 

«  contenu  suit  toujours  la  dkection  du  contenant,   La 

«  matrice  est  contenue  dans  le  bassin  ;  or,  Finclinaison 

,«  du  bassin  est   considérable,   puisque  celle  du  détroit 

supérieur  est  à   peu  près  de  trente-cinq  à  quarante 

degrés  dans  un  sujet  bien  conformé.   La  matrice,  en 

s'élevant  au-dessus  du    détroit  supérieur,   doit  donc 

nécessairement  suivre  l'inclinaison  du  bassin   qui  la 

contient,  et  se  i^orter  de  derrière  en  avant  avec  une 

[«  propension    d'autant  plus  grande    que    la  saillie  du 

j«  sacrum  et  de  la  dernière  vertèbre  des  lombes  sera  plus 

«  forte,  la  résistance  des  envelopxoes  du  bas-ventre  plus 

{«  faible;  et    celle-ci  sera  plus  faible    à  proportion  du 

«  nombre  des  grossesses  antécédentes,  à  proportion  aussi 

«  que  ces  enveloppes  seront  naturellement  plus  flasques, 

«.  plus  lâches,  plus  extensibles.  ' 

«  Je  suis  d^iutant  x)lus  fondé  à  adopter  ce  sentiment 
«  avec  les  meilleurs  i^raticiens,  et  surtout  avec  Bau- 
«  delocque,  que  quand  ces  dernières  circonstances  n'ont 
«  pas  lieu,  l'obliquité  antérieure  n'a  pas  lieu  non  plus. 
*  Ainsi,  dans  une  première  grossesse  ou  dans  un  su- 
«  jet   fort  et  robuste,  on  ne   s'aperçoit   presque  jamaiKS 
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«  de  cette  espèce  d'obliquité,  mais  bien  dans  une  seconde, 
«  plus  encore  dans  une  troisième,  ce  qui  va  en  augmentant 
«  à  chaque  grossesse  subséquente,  au  point  qu'à  la  fin  le 
«  ventre  tombe  quelquefois,  à  la  manière  d'une  besace, 
«  sur  les  cuisses,  et  descend  môme  quelquefois  jusqu'au 
«  niveau  des  genoux  chez  les  personnes  d'une  petite  sta- 
«  ture'-,  ce  qui  oblige  de  le  soutenir  avec  une  espèce  de 
«  suspensoir, 

«  Pour  éviter  en  partie  au  sexe  un  désagrément  auquel 
«  il  paraît  si  sensible,  celui  d'avoir  un  ventre  flasque, 
«  ridé,  i)enclant^  ne  pourrait- on  j)as  employer  le  môme 
«  moyeU;,  afin  que  la  matrice,  soutenue  bien  ijlus  h  l'aide 
«  d'un  suspensoir  que  par  les  parois  de  l'abdomen,  les 
«  enveloppes  du  bas-ventre  ne  fussent  libres  de  prêter  et 
«  de  s'étendre  dans  une  seconde  grossesse,  que  ce  qu'elles 
«  auraient  déjà  i^rêté  dans  la  première,  ce  qui  serait 
'S  alors  également  suffisant  pour  le  développement  de  la 
«  matrice,  dont  le  poids  seul  me  semble  déterminer 
«  l'extension  excessive  de  ces  enveloppes  dans  les  autres 
«  grossesses,  et  x)ar  conséquent  l'obliquité  antérieure  '? 

«  Je  passe  aux  causes  des  obliquités  latérales.  Ici  une 
«  autre  vérité  fondée  sur  les  lois  de  la  physique,  vient 
«  encore  nous  éclairer.  iC'est  qu'un  corps  mis  en  mouve- 
«  ment,  doit  toujours  tendre  vers  le  lieu  qui  lui  offre  le 
«  moins  de  résistance.  Or,  voilà  précisément  la  solution  du 
«  problème  que  nous  cherchons.  La  matrice  est  située  au- 
«c  devant  du  rectum.  Le  rectum  est  situé  le  long  et  sur  le 
«  côté  gauche  du  sacrum.  Il  doit  donc  s'opposer  à  ce  que 
«  la  matrice,  en  sortant  du  bassin,  ne  s'incline  à  gauche  ; 
«  au  contraire,  il  doit  la  faire  dévier  du  côté  opposé 
«  avec  d'autant  plus  de  facilité,  qu'il  sera  plus  gorgé  de 
«  matières,  qu'il  lui  présentera  une  forme  plus  arrondie, 
«  qu'il  la  touchera  par  une  moindre  surface,  comme  les 
«  deux  boules  dont  nous  avons  déjà  parlé.  C'est  l'opinion 
«  du  professeur  Baudelocque. 

«  Si  l'intestin  descendait  en  droite  ligne  du  milieu  de 
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«  la  saillie  du  sacrum,  on  sait  parfaitement  qu'il  ne  pour- 
«  rait  pas  plus  alors  déterminer  l'obliquité  droite  que  la 
«  g-auclie.  Mais  comme  il  est  constamment  placé  sur  le 
■■<  côté  gauche  de  la  saillie  de  cet  os,  on  ne  peut  se  refuser 
«  à  l'évidence  qui  démontre  cette  vérité.  On  peut  môme 
«  s'en  assin^er  par  le  toucher,  en  portant  un  doigt  dans 
«  le  vagin, ou  en  palpant  le  rectum  lorsqu'il  est  plein,  et  il 
•ï  l'est  presque  toujours  chez  les  femmes  grosses,  qui 
«  sont  pour  la  plupart  habituellement  constipées. 

«  On  en  sera  plus  convaincu  encore  si  l'on  songe  que 
«  les  efforts  et  les  mouvements  de  l'intestin  pour  se 
«  débarrasser  des  matières  stercorales,  que  le  j)assage  de 
«  ces  mêmes  matières  doivent  repousser  la  matrice  avec 
«  un  degré  de  force  égale  à  leur  volume,  et  lui  imprimer 
«  même,  comme  on  l'a  souvent  remarqué,  un  mouvement 
«  de  rotation  qui  tend  h  tordre  un  peu  son  col,  torsion 
«  que  quelques  auteurs  ont  prise  pour  les  signes  ou  d'une 
«  obliquité  moyenne,  ou  de  l'implantation  du  placenta 
«  sur  ou  près  de  l'orilice. 

«  Les  causes  détenninantes  de  l'obliquité  latérale 
«  droite  que  nous  venons  d'exposer,  nous  paraissent 
«  tellement  vraies  et  justifiées  par  l'observation  journa- 
«  lière,  que  je  ne  crois  pas  que  l'on  puisse  se  refuser 
«  à  leur  évidence,  et  qu'elles  sembleraient  devoir  nous 
«  dispenser  d'en  alléguer  encore  d'autres.  Mais  comme 
«  le  concours  de  quelques-unes  de  celles  dont  nous  allons 
«  faire  mention  nous  servira  pour  l'obliquité  latérale  gau- 
«  che,  nous  allons  en  dire  deux  mots. 

«  Avant  de  s'élever  au-dessus  du  détroit  supérieur,  la 
«  matrice  est  déjà  légèrement  inclinée  a  droite  par  le 
«  rectum  -,  mais  quand  elle  irait  jusqu'à  5  mois,  ce  qui  est 
*  beaucoup,  en  conservant  une  situation  verticale,  elle 
«  serait  enfin  obligée  de  pencher  de  l'un  ou  l'autre  côté, 
«  parce  qu'appuyée  sur  la  convexité  de  la  colonne  lom- 
«  baire  par  une  surface  également  convexe,  elle  ne  peut 
«  y  rester  et  doit  rouler  à  droite  ou  à  gauche. 
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«  Mais  elle  se  portera  préférablement  à  droite  parce 
«  qu'elle  y  est  plus  disposée  par  le  voisinage  du  rectum 
«  qui  est  k  gauclie,  ou  si  elle  se  porte  malgTé  lui  vers  ce 
«  dernier  côté,  c'est  que,  par  une  cause  accidentelle  quel- 
«  conque,  les  intestins,  à  sa  sortie  du  bassin,  se  seraient 
«  rangés  de  préférence  du  côté  droit,  et  c'est,  selon  moi^ 
«  la  seule  cause  capalîle  de  déterminer  exclusivement 
«  l'obliquité  latérale  gauche,  qui,  d'ailleurs,  est  si  rare 
«  que,  sur  cent  obliquités,  à  peine  en  voit-on  une  de 
«  cette  espèce.  Après  avoir  ainsi  dévoilé  les  causes  des 
«  obliquités,  il  s'agit  d'apprendre  à  les  reconnaître  lors- 
«  qu'elles  existent  et  surtout  à  en  distinguer  les  espèces, 
«  ce  qui  n'est  pas  indifférent  pour  le  progrès  de  la  science 
«  et  de  l'art  des  accouchements. 

«  Souvent  l'obliquité  est  apparente  à  la  vue  et  sensible 
«  au  tact.  Le  ventre,  plus  gros  ou  plus  pointu  d'un  côté 
«  ou  de  l'autre,  en  est  quelquefois  un  signe  non  équivoque  ; 
«  mais  seul  ce  signe  psut  nous  induire  en  erreur. 

«  11  ne  faut  pas  non  plus  prononcer  hardiment  d'après 
«  la  déviation  du  col  de  la  matrice.  Car  souvent  cette 
«  déviation  du  col  a  lieu  sans  aucune  obliquité  de  la 
«  matrice,  ou  avec  obliquité  dans  le  même  sens.  Souvent 
«  aussi  on  a  trouvé  le  col  de  l'utérus  caché  derrière  les 
«  pubis  et  fortement  apxîliqué  contre  ces  os,  quoique 
«  l'obliquité  antérieure  de  la  matrice  fût  telle  qu'on 
«  était  obligé  de  la  soutenir,  comme  une  besace  avec  un 
«  suspensoir.  J'ai  Tvu  le  même  phénomène  dans  des 
«  obliquités  latérales  V  ce  qui  a  lieu  principalement  lors- 
«  qu'il  existe  des  brides  ou  cicatrices  au  vagin,  et  dans 
«  ce  cas  le  col  de  la  matrice,  recourbé  à  la  manière  d'un 
«  bec  de  cornue,  peut  dévier  avec  ou  sans  obliquité. 
«  D'ailleurs,  c'est  qu'il  arrive  tous  les  jours  qu'en  faisant 
«  i)i'endre  à  la  femme  une  situation  plus  favorable,  on 
«  change  l'obliquité  du  corps  et  du  fond  de  la  matrice, 
c<  sans  changer  celle  du  col,  qui  resterait  la  même,  si  on 
«  ne  l'entraînait  d'un  autre  côté  avec  un  doigt  introduit 
«  dans  le  vagin. 
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Cazeaux,  1867  (1)  : 

DIRECTION  DE  l'uTÉRUS 

«  En  se  portant  dans  la  cavité  abdominale^  l'utérus  est 
«  obligé  de  suivre  la  direction  de  l'axe  du  détroit  supé- 
«  rieur.  De  plus,  repoussé  par  la  colonne  lombaire,  et 
«  trouvant  beaucoup  moins  de  résistance  dans  la  paroi 
«  abdominale  antérieure,  il  se  porte  en  avant  ;  mais  à 
«  cause  de  la  saillie  lombaire,  il  lui  est  impossible  de 
«  rester  sur  la  ligne  médiane,  de  sorte  qu'il  se  porte  vers 
«  l'un  des  côtés  de  l'abdomen,  et,  chose  remarquable, 
v<  huit  fois  au  moins  sur  dix  du  côté  droit. 

*'.  La  plupart  des  auteurs,  depuis  Levret,  ont  cherché  à 
«  expliquer  cette  plus  grande  fréquence  de  l'obliquité 
«  latérale  droite. 

«  Levret  professait  que  la  matrice  s'inclinait  toujours 
«  du  côté  où  est  inséré  le  placenta.  Ce  point,  disait-il, 
«  étant  le  plus  épais,  le  plus  vasculaire  de  l'organe,  est 
«  aussi  le  plus  pesant.  Ce  poids,  augmenté  de  celui  du 
«  placenta,  doit  nécessairement  entraîner  l'organe  de  ce 
«  côté.  L'expérience  a  démontré  que  le  placenta  est  loin 
«  d'être  toujours  inséré  sur  le  côté  vers  lequel  l'utérus 
«  est  incliné. 

«  La  présence  de  la  portion  iliaque  du  côlon,  ordinai- 
«  rement  remplie  par  des  matières  fécales,  empêche,  dit 
«  Désormeaux,  l'utérus  de  se  porter  à  gauche,  quand  il 
«  commence  à  s'élever,  et  le  rejette  dans  la  fosse  iliaque 
«  droite.  La  masse  des  intestins  grêles  est  refoulée,  par 
«  l'ascension  de  l'utérus,  vers  le  côté  gauche,  où  la  di- 
«  rection  du  mésentère  la  ramène  natLirellement,  et  elle 
«  contribue  à  maintenir  et  à  augmenter  la  tendance  qui 
«  porte  l'utérus  à  droite.  Mais,  comme  le  fait  remarquer 
«  M. P.  Dubois, l'influencé  que  i^ourrait  avoir  le  côlon  placé 

(1)  Cazeaux,  7«  édition,  1867,  page  98. 

Auvard.  —  Tome  III.  i6 
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«  à  gauclie  est  compensée  par  la  présence  du  csecuni  à 
«  droite,  et,  suivant  l'observation  de  M.  Velpeau,  le  mé- 
«  sentère  est  dirigé  de  gauche  à  droite,  et  non  i)as  de 
«  droite  à  gauche,  comme  le  veut  Désormeaux,  sans 
«  doute  par  erreur. 

«  L'habitude  de  se  servir  du  bras  droit,  ou  de  se  coucher 
«  sur  le  côté  droit,  a  été  invoquée  pour  expliquer  cette 
«  obliquité  latérale  droite.  L'observation  n'a  pas  vérifié 
«  cette  assertion.  Ainsi,  sur  soixante -seize  femmes,  qui 
«  toutes  avaient  l'utérus  incliné  à  droite,  trente- huit  se 
«  couchaient  sur  le  côté  droit,  vingt  sur  le  côté  gauche, 
«  quatorze  alternativement  sur  l'un  ou  l'autre  côté,  quatre 
«  enfin  sur  le  dos.  Et  jusqu'à  présent  on  n'a  pas  remarqué 
«  que  chez  les  femmes  qui  se  servent  habituellement  du 
«  bras  gauche,  l'utérus  fût  plus  souvent  que  chez  les 
«  autres  couché  sur  le  côté  gauche  du  ventre. 

«  Mme  Boivin  a  donné  du  fait  une  tout  autre  explica- 
«  tion.  Suivant  elle,  le  ligament  rond  du  côté  droit  est 
«  plus  court,  plus  fort  et  plus  riche  en  fibres  musculaires 
«  que  celui  du  côté  gauche.  C'est  à  l'action  plus  puissante 
«  de  ce  ligament  qu'elle  attribue  Tinclinaison  droite  de 
«  l'organe.  M.  le  professeur  Gruveilhier  pense  que  cette 
«  brièveté  du  ligament  rond  du  côté  droit  est  l'effet  et 
«  non  la  cause  de  l'obliquité  utérine.  J'ai  eu  souvent,  dit- 
ce  il,  occasion  de  voir  que  cette  brièveté,  qui  a  lieu,  à 
«  gauche,  dansl'obliquitélatérale  gauche,  s'accompagnait 
«  constamment  d'une  augmentation  notable  de  volume. 

«  J'avoue  ne  pas  comprendre  sur  quoi  M.  Gruveilhier 
«  fonde  cette  opinion. 

«  M.  Pajot,  pour  contrôler  l'explication  donnée  par 
«  Mme  Boivin,  entreprit  avec  le  docteur  Rambaud,  ancien 
«  prosecteur  des  hôpitaux,  de  nouvelles  mensurations 
«  sur  la  longueur  des  deux  ligaments  ronds  II  résulte  de 
«  leurs  recherches  que,  môme  chez  les  femmes  déjà 
«  accouchées,  la  plus  grande  longueur  du  ligament  rond 
«  du   côté  gauche    n'est   pas   aussi  fréquente  qu'on    le 
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«  dit  et  qu'elle  est  surtout  bien  moins  commune  que  ne 
«  l'est  l'inclinaison  latérale  droite  de  la  matrice  pendant 
«  la  grossesse.  Comme  on  le  voit,  toutes  les  explications 
«  sont  peu  satisfaisantes  ^  aussi,  M.  Pajot  en  conclut  que 
«  l'inclinaison  de  Tutérus  tient  probablement  à  l'évolu- 
«  tiou.même  de  la  matrice  pendant  la  gTossesse.  » 


Un  i:)lus  grand  nombre  de  citations  exposerait  à  deë 
redites  inutiles  ;  je  crois,  celles  qui  ]3récèdent,  suffisantes 
pour  faire  comprendre  l'opinion  la  plus  généralement 
admise,  sur  l'obliquité  latérale  de  l'utérus,  et  sur  les  causes 
susceptibles  de  la  produire. 

Par  obliquité  latérale  de  l'utérus,  on  entend,  comme 
on  vient  de  le  voir,  une  déviation  de  l'organe  gestateur, 
telle  que  la  calotte  ou  le  dôme,  qui  le  termine  supérieure- 
ment, est  incliné  dans  la  direction  du  flanc  droit  ou  du 
flanc  gauche. 

L^axe  de  l'utérus,  au  lieu  de  rester  dans  le  plan  vertical 
et  antéro-postérieur  du  corps,  s'incline  par  sa  partie 
supérieure  à  droite  ou  à  gauche,  un  peu  comme  le  fait  le 
balancier  d'unmétronorfte  en  marche. 

Ce  n'est  pas,  d'après  l'idée  généralement  acceptée,  une 
déformation  de  l'utérus,  qui  est  la  cause  de  cette  obliquité, 
mais  un  déplacement  y  de  telle  sorte  que  l'organe  replacé 
sur  la  ligne  médiane  est  absolument  symétrique  dans  sa 
totalité. 

Il  me  resterait,  maintenant  que  nous  connaissons  ce 
qu'on  doit  entendre  par  obliquité  latérale  de  l'utérus,  à 
indiquer  la  différence  qui  existe,  entre  l'inclinaison  appa- 
rente et  réelle  de  l'organe  gestateur.  Mais  à  ce  point  de 
mon  exposé,  je  itérais  encore  mal  compris  du  lecteur  *, 
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l'explication  ne  deviendra  facile   qu'après   l'étude  des 
causes  de  l'obliquité  utérine. 

Avant  d'aborder  ce  cliapitre  étiologique,  je  vais  faire 
connaître  les  documents  cliniques  que  j'ai  recueillis  sur 
ce  sujet  : 


Mes  examens  ont  porté  sur  100  femmes,  arrivées  au 
9^  mois  de  leur  grossesse. 

Ils  ont  tous  été  faits  par  moi,  à  la  clinique  d'accouche- 
ments, du  15  février  à  latin  d'avril  1888,  avec  l'autorisa- 
tion bienveillante  de  M.  Budin  alors  chargé  delà  direction 
du  service,  autorisation  pour  laquelle  j'adresse  à  mon 
cher  maître  et  ami  tous  mes  remerciements. 

J'ai  éliminé  toutes  les  femmes,  qui  n'étaient  iDas  arrivées 
au  9*  mois  de  leur  grossesse,  ou  qui  avaient  un  commen- 
cement de  travail.  Le  terme  a  été  déterminé  d'après 
l'époque  des  dernières  règles. 

J'ai  éliminé  également  tous  les  cas  pathologiques^  tels 
que:  rétrécissement  du  bassin,  enfant  mort,  déformation 
du  squelette  (rachis  ou  membres  inférieurs),  présentation 
autre  que  celle  du  sommet,  etc.,  de  même  que  les  gros- 
sesses multiples. 

Chaque  femme  a  été  examinée  de  la  façon  suivante  : 

Après   avoir    recueilli    les  différents   commémoratifs, 

et  après   avoir  fait  déshabiller  la  femme  qui  conservait 

simplement  sa  chemise  et  ses  bas,  j'ai  mesuré  la  taille 

qu'on  trouvera  consignée  à  la  suite  de  l'âge. 

Puis,  la  femme  étant  étendue  sur  un  lit  ordinaire  d'hô- 
pital, j'ai  pratiqué  le  toucher  pour  m'assurer  du  degré 
d'engagement  de  la  partie  fœtale,  de  la  vacuité  de  la 
vessie  et  du  rectum.  Quand  j'ai  trouvé  un  encombrement 
des  réservoirs  vésical  ou  rectal,  j'ai  prié  la  femme  de 
revenir  après  avoir  procédé  à  l'évacuation,  ou  remis 
mon  examen  au  lendemain  -,  sinon  j'ai  simplement  men- 
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tionné  le  moment  des  dernières  miction  et  garde-robe. 
La  femme  étant  étendue  bien  horizontalement,  les 
jambes  jointes  et  recouvertes  par  une  alèze,  j'ai  déterminé 
par  l'inspection  le  contour  apparent  de  l'utérus,  puis,  à 
l'aide  de  la  palpation,  dessiné  avec  un  crayon  de  couleur 
le  profil  de  l'organe  gestateur,  en  attendant  dans  les  cas 
douteux Line  contraction,  afin  d'éviter  toute  cause  d'erreur. 

L'exj)loration  pendant  une  contraction  m'a  été  particu- 
lièrement utile  en  certains  cas,  pour  déterminer  la  forme 
aplatie  ou  bilobée  du  fond  de  l'utérus,  qui  passe  souvent 
inaperçue  à  un  examen  superficiel  et  rapide. 

Ensuite,  à  l'aide  de  la  palpation,  de  l'auscultation,  et 
en  me  rappelant  les  renseignements  fournis  par  le  toucher 
au  début  de  l'examen,  j'ai  déterminé  la  présentation  et 
la  i)osition  du  fœtus,  en  m'appliquant  avec  un  soin  parti- 
culier à  fixer  la  situation  exacte  du  siège  et  du  dos. 

Pendant  les  quelques  instants  nécessaires  à  écrire  le 
résultat  de  mon  examen,  j'ai  fait  coucher  la  femme 
latéralement  du  côté  gauche  ou  droit  (le  côté  est  indiqué 
dans  les  observations),  et,  avant  de  la  faire  replacer  sur  le 
dos,  j'ai  exercé  quelques  pressions  sur  la  paroi  abdominale 
dans  le  sens  de  la  pesanteur,  poui'  aider  au  déplacement 
de  l'utérus,  puis  la  patiente  étant  remise  dans  sa  pre- 
mière position,  j'ai  observé  les  changements  survenus 
dans  la  direction  de  l'utérus. 

Enfin,  la  femme  ayant  mis  pied  à  terre,  et  se  tenant 
debout  légèrement  appuyée  contre  le  bord  du  lit,  j'ai  exa- 
miné une  dernière  fois  le  ventre  pour  m'assurer  des 
modifications,  qui  auraient  pu  seproduire,  dans  cette atti- 
tLide,  du  côté  de  l'utérus. 

J'ai  classé  mes  observations  en  trois  catégories  : 

1°  Celles  où  l'utérus  paraissait  incliné  à  droite; 
2°  »  »  ))  »         à  gauche  ; 

3°  Celles  où  l'inclinaison  paraissait  nulle. 
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Je  dis,  paraissait;  on  comprendra  plus  tard  pourquoi. 

Dans  cliacune  de  ces  catégories  j'ai  établi  trois  divi- 
sions, suivant  que  le  fond  de  l'utérus  était  : 

Arrondi  ; 
Aplati  ; 
Bilobé. 

Ces  différentes  conformations  de  l'utérus  sont  bien 
connues  et  nettement  définies;  je  crois  néanmoins  néces- 
saire, afin  d'être  mieux  compris  et  suivi,  de  les  représenter 
cliacune  par  un  schéma. 


FiG.    1. 

Utérus  arrondi. 


La  figure  1  représente  un  utérus  arrondi,  c'est-à-dire 
dont  le  fond  dessine  une  coupole  régulière,  quoique  non 
mathématiquement  exacte  :  toutl'organe,  auneformeglo- 
buleuse  ou  ovoïde. 


La  figure  2  montre  un  utérus  aplati.  Le  fond  de  l'organe, 
au  lieu  d'être  arrondi  comme  tout  à  l'heure,  est  plan 
comme  si,  avec  un  coup  de  sabre  donné  horizontale- 
ment, on  avait  enlevé  toute  la  partie  la  plus  saillante  du 
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dôme,  et  qu'on  l'eût  remplacée  par  un  couvercle  aplati. 
L'utérus  prend  alors  une  forme  triangulaire  à  bords  ar- 
rondis. Le  fond  de  l'utérus,  au  lieu  d'être  horizontal,  est 


I 


FiG  2. 
Utérus  aplati. 


parfois  incliné,  ce  qui  est  dû  au  développement  exagéré 
d'une  des  cornes  de  l'utérus. 


FiG.   3. 
Utérus  bilobé. 

L'utérus  devient  cordiforme  ou  bilobé  dans  la  figure  3, 
c'est-à-dire  que  le  fond  de  l'organe  prend  l'aspect  d'un 
cœur  de  carte  à  jouer.  Tantôt  les  deux  lobes  sont  égaux, 
tantôt  inégaux, 

Cette  troisième  variété  est  l'ébauche  de  l'utérus  double, 


248  TRAVAUX  d'obstétrique 

donc  l'utérus  aplati  peut  d'ailleurs  être  considéré  comme 
le  premier  degré,  et  le  cordiforme  le  second. 

En  d'autres  termes,  ces  trois  types  d'utérus  sont  l'actie  - 
minement  de  la  forme  normale  (flo-.  1)  à  l'utérus  double, 
qui  lui-même  présente  des  degrés  variables. 

On  sait  que  les  organes  génitaux  féminins,  depuis  le 
pavillon  de  la  trompe  jusqu'à  l'orifice  vulvo- vaginal,  sont 
formés  par  l'accollement  des  deux  canaux  de  Miiller. 

A  l'état  normal  ces  canaux  se  confondent  au  niveau  de 
l'utérus  et  du  vagin  de  manière  à  constituer  une  cavité 
unique;  si  cette  fusion,  qui  se  fait  de  la  vulve  vers  les 
trompes,  est  bien  complète  et  entière,  le  [fond  de  l'utérus 
est  arrondi;  si,  incomplète,  on  a  suivant  les  degrés  : 

L'utérus  aplati  ; 
L'utérus  cordiforme; 

L'utérus  double  avec  ses  différents  degrés; 
L'utérus  double  avec  vagin  double  à  ses  différents 
degrés. 

Je  reviendrai  plus  loin  sur  cette  importante  question 
du  développement  de  l'utérus. 

D'après  mes  examens,  l'utérus  aplati  serait  le  plus  fré- 
quent, puisque,  sur  100  cas,  j'ai  trouvé  : 

36  utérus  arrondis  ; 

44      —      aplatis  ; 

20      —       cordiformes. 

J'arrive  au  détail  de  mes  observations  ;  je  les  fais  pré- 
céder du  plan  que  je  viens  de  tracer,  et  qui  indique  leur 
classement  : 
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a).  Utérus  arrondi 

b).  Utérus  aplati 

c).  Utérus  cordiforme    14 


Cas 

4 

37 


Primipares        Multipares 

2  2 

22  15 


IL  Inclinaison  gauche  (5  cas)  : 

Cas 

a).  Utérus  arrondi  1 

b).  Utérus  aplati  2 

c).  Utérus  cordiforme     2 


'rimipares 

Multipares 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

III.  Inclinaison  nulle  (40  cas) 


Cas      Primipares        Multipares 


a).  Utérus  arrondi  31  8 

b).  Utérus  aplati  5  4 

c).  Utérus   cordiforme      4  3 


I.  —  larCIillVAISOaf  DROITE  (55  cas.) 
a).  —  UTÉRUS  ARRONDI  (4  cas). 


OBSERVATION  4. 

Bo...,  23  ans,  1™ 51,  cuisinière,  primipare. 

Terme  8  mois  13  jours,  droitière;  la  malade  se  couche  toujours  du 
côté  droit;  il  en  était  de  même  avant  sa  grossesse. 
Dernières  garde-robe  et  miction  il  y  a  1  heure. 
Examen  : 
Décubitus    horizontal  :   fond  de  l'utérus   marron di  ;  à  l'inspection  on 
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aurait  pu  croire  à  une  inclinaison  gauche,  car  les  intestins  font  une 
saillie  notable  de  ce  côté,  mais  la  palpation  démontre  qu'il  existe  une 
inclinaison  droite,  franche;  fœtus:  0.  I.  D.  A.,  dos  au  contact  de  la 
paroi  utérine,  siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  inclinaison  utérine. 


OBSERVATION  2. 

Ko..  ,  21  ans,  1™  56,  femme  de  chambre,  primipare. 

Terme  8  mois  10  jours,  droitière;  décubitus  latéral  indifférent;  cette 
femme  ne  peut  pas  dormir  sur  le  dos. 

Dernière  garde-robe  il  y  a  3  jours,  dernière  miction  il  y  a  1/4' d'heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi  franchement  incliné 
du  côté  droit.  Fœtus:  0.  I.  D.  P.  Tête  à  la  partie  inférieure  de  l'exca- 
vation, dos  au  contact  de  la  paroi  utérine,  siège  dans  la  corne  droite  de 
l'utérus. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence  sur  la  direction  utérine. 

Debout  :  même  inclinaison  de  l'utérus. 


OBSERVATION  3. 

De...,  29  ans,  1"  55,  passementière,  secondipare. 

Terme  8  mois  18  jours,  droitière  ;  décubitus  indifférent  ;  dernière 
garde-robe,  dernière  miction  1/2  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  inclinaison  droite 
franche.  Fœtus  :  0.  I.  D.  T.,  tête  à  la  partie  moyenne  de  l'excavation, 
dos  au  contact  de  la  paroi  utérine,  siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence  sur  la  direction  utérine. 

Debout  :  même  inclinaison  de  l'utérus. 


OBSERVATION  4. 

Du...,  27  ans,  1™  56,  placière,  tertipare. 

Terme  10  mois  20  jours,  droitière,  décubitus  variable,  mais  préfé- 
rence pour  le  latéral  droit. 
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Dernière  garde-robe  12  heures,  dernière  miction  1/2  heure. 

Examen  :  ''- 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  inclinaison  droite 
franche,  Fœtus  :  0.  I.  G.  A.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation, 
dos  au  contact  de  la  paroi  utérine,  siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  corrige  très  légèrement  l'inclinaison. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


b).  —  UTÉRUS  APLATI  (37  cas). 


OBSERVATION  5. 

Jo...,  18  ans,  1™  44,  couturière,  primipare. 

Terme  8  mois  22  jours,  droitière,  décubitus  variable. 

Dernière  garde-robe  2  heures,   dernière  miction  à  l'instant. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  le  fond  de  l'utérus  est  aplati  sans  qu'il  soit 
possible  de  distinguer  2  lobes  séparés.  La  corne  droite  est  un  peu  plus 
saillante  que  la  gauche,  d'oii  l'inclinaison  droite  apparente.  Fœtus: 
0.  I.  G.  A.  T.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  dos  assez 
éloigné  de  la  paroi  utérine,  siège  dans  la  corne  droite. 

Après  quelques  minutes  de  décubitus  latéral,  et  après  avoir  exercé 
quelques  pressions  sur  le  siège  du  fœtus  en  le  poussant  vers  la  corne 
opposée  de  l'utérus,  j'ai  pu  réussir  à  faire  passer  le  siège  de  la  corne 
droite  dans  la  gauche,  mais  l'inclinaison  apparente  de  l'utérus  n'a  pas 
été  modifiée  parce  changement. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION   6. 

Gu...,  28  ans,  1™  60,  couturière,  primipare. 

Terme  8  mois  1/2,  droilière,  décubitus  variable  ;  cependant  le  latéral 
droit  est  préféré. 

Dernière  garde-robe  8  heures,  dernière  miction  à  l'instant. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal,  fond  de  l'utérus  aplati,  corne  droite  plus  sail- 
lante. Fœtus  :  0.  I.  D..  P.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation, 
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dos  au  contact  de  l'utérus,  siège  dans  la  corne   droite,  pieds  dans  la 
corne  gauche. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  môme  inclinaison  de  Tutérus. 


OBSERVATION  7. 

De.,.,  20  ans,  1™  59,  bonne,  primipare. 

Terme  8  mois  25  jours,  droitière,  décubitus  variable,  cependant  le 
latéral  gauche  est  préféré. 

Dernière  garde-robe  3  heures,  dernière  miction  J/2  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  corne  droite  plus  sail- 
lante. Fœtus:  0.  I.  G.  T.,  tête  à  la  partie  supérieure  de  l'excavation, 
dos  s'éloignant  de  l'utérus  supérieurement,  siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  corrige  légèrement  et  momentanément  la 
déviation. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  8. 

Ba...,  20  ans,  1«»  57,  peintre  sur  porcelaine,  primipare. 

Terme  9  mois  4  jours.  Droitière,  décubitus  indifférent. 

Dernière  garde-robe  48  heures,  dernière  miction  à  l'instant. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  corne  droite  plus  sail- 
lante. Fœtus  :  0.  I.  G.  A.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation, 
dos  s'éloignant  de  l'utérus  supérieurement,  siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout,  même  inclinaison  de  l'utérus. 


OBSERVATION  9. 


De...,  20  ans,  1™  55,  faiseuse  de  couronnes,  primipare. 
Terme  9  mois  8  jours.  Droitière;  décubitus  latéral  gauche  habituel, 
même  avant  la  grossesse. 
Dernières  miction  et  garde-robe  1  heure  et  1/2. 
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Examen  : 

Décubitus  horizontal  ;]  fond  de  l'utérus  légèrement  aplati,  corne  droite 
plus  saillante.  Fœtus  :  0.  I.  D.  A.,  tête  au  détroit  inférieur,  dos  au 
contact  de  l'utérus,  siège  dans  la  corne  droite,  pieds  dans  la  corne 
gauche. 

Décubitus  latéral  gauche  corrige  légèrement  et  momentanément 
l'inclinaison. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  10. 


Au...,  22  ans,  1™  50,  femme  de  chambre,  primipare. 

Terme  8  mois  26  jours,  droitière,  décubitus  latéral  droit  préféré. 

Dernière  garde-robe  3  jours,  dernière  miction  à  l'instant. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  corne  droite  plus  sail- 
lante. Fœtus  :  0. 1.  D.  T.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation, 
dos  au  contact  de  l'utérus,  siège  dans  la  corne  droite,  pieds  dans  la 
corne  gauche. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout:  inclinaison  difficile  à  déterminer. 


OBSERVATION     H. 


Mo...,  24  ans,  1"»  54,  couturière,  primipare. 

Terme  9  mois,  droitière,  décubitus  indifférent. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  1/4  d'heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  ;  fond  de  l'utérus  très  mou,  et  dont  la  forme 
est  difficile  à  délimiter;  pendant  une  contraction,  on  sent  un  véritable 
plateau  incliné,  qui  va  de  la  corne  droite  .plus  saillante  à  la  corne  gau- 
che. A  la  vue  et  à  la  palpation,  l'utérus  semble  incliné  à  droite.  Fœtus: 
G.  I.  D.  P.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  dos  au  contact 
de  l'utérus,  siège  dans  la  corne  droite,  pieds  dans  la  corne  gauche. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence  notable. 

Debout  :  l'inclinaison  de  l'utérus  est  difficile  à  déterminer. 
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OBSERVATION  12.     ■ 

Gr...,  22  ans,  i^  46,  bonne,  primipare. 

Terme  8  mois  21  jours,  droitière,  décubitus  indifférent. 

Dernière  garde-robe  2  jours,  dernière  miction  à  l'instant. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal,  fond  de  l'utérus  aplati,  corne  droite  plus  sail- 
lante. Fœtus  :  G.  I.  G.  A.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  le 
dos  s'éloigne  un  peu  de  l'utérus  supérieurement,  siège  dans  la  corne 
droite. 

Décubitus  latéral  gatche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  13. 

Gi..,,  22ans,  1™  65,  brocrieuse,  primipare. 

Terme  8  mois  24  jours,  droitière,  décubitus  indifférent  autrefois, 
mais  le  latéral  gauche  est  préféré  depuis  cette  grossesse. 

Dernière  garde-robe  3  jours,,  dernière  miction  un  quart  d'heore. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  corne  droite  plur.  sail- 
lante. Fœtus  :  0.  I.  G.  A.,  tête  à  la  partie  moyenne  de  T'oxcavation,  dos 
s'éloignant  de  l'utérus  supérieurement,  siège  dans  la  corne  droite  de 
l'utérus. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  mê-Tie  inclinaison. 


OBSERVATION  U. 

Da...,24  ans,  1™  50,  domestique,  primipare. 

Terme  9  mois  8  jours,  droitière,  décubitus  indifTérent. 

Dernière  garde  robe  8  heures,  dernière  miction  1/2  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal.  Fond  de  l'utérus  aplati,  corne  droite  plus  sail- 
lante. Fœtus:  0.  I.  G.  A.,  tête  dans  la  partie  inférieure  de  l'excava- 
tion, dos  s'éloignant  supérieurement  de  la  paroi  utérine,  il  y  a  au  ni- 
veau de  la  corne  gauche,  une   sorte  de  golfe  fluctuant  ;  siège  dans  la 
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corne  droite.  Pendant  une  contraction  l'aplatissement  du  fond  de  l'uté- 
rus s'accentue. 

Décubitus  latéral -gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  15. 

Re...,  22  ans,  1™  50,  domestique,  primipare. 

Terme  9  mois,  droitière,  décubitus  variable. 

Dernière  garde-robe  36  heures,  dernière  miction  une  1/2  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal;  fend  de  l'utérus  aplati,  corne  droite  plus  sail- 
lante. Fœtus  :  0.  I.  D.  P.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation, 
dos  au  contact  de  la  paroi  utérine,  siège  dans  la  corne  droite  de 
l'utérus,  pieds  dans  la  corne  gauche. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout,  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  16. 

Du...,  21  ans,  1™  48,  bonne,  primipare. 

Tern-jB  8  mois  20  jours,  gauchère  (sauf  pour  écrire),  décubitus 
'indifférent. 

Dernière  garde-robe  3  heures,  dernière  miction  à  l'instant. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  un  peu  incliné,  corne 
droite  plus  saillante.  Fœtus  :  0.  I.  G.  A.,  tête  à  la  partie  inférieure  de 
l'excavation,  dos  assez  éloigné  de  la  paroi  utérine,  siège  dans  la  corne 
droite. 

Le  décubitus  latéral  gauche  redresse  légèrement  l'utérus. 

Debout:  même  inclinaison. 


OBSERVATION  17. 


Se...,  21  ans,  !■"  48,  bonne,  primipare. 

Terme  10  mois,  droitière,   décubitus   variable;  cependant  la  femme 
dort  plus  volontiers  sur  le  dos. 
Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  à  l'instant. 
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Examen  : 

Décubitus  horizonlal:  fond  de  l'utérus  aplati  et  un  peu  incliné,  corne 
droite  plus  saillante.  Fretus  :  0.  1.  G.  A.,  tête  à  la  partie  moyenne  de 
l'excavation,  dos  s'éloignant  de  la  paroi  utérine  supérieurement,  siège 
dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  18. 


Du...,  18  ans,  1'^  57,  bonne,  primipare. 

Terme  9  mois  20  jours,  droitière,  décubitus  latéral  droit  habituel, 
Dernière  garde  robe  24  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubilus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  légèrement  incliné, 
corne  droite  plus  saillante.  Fœtus:  0.  I.  D.  P.,  tête  au  détroit  infé- 
rieur, dos  au  contact  de  l'utérus,  siège  dans  la  corne  droite,  pieds  dans 
la  corne  gauche. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  19. 


Ba...  22  ans,  1»^  57,  marchande,  primipare. 

Terme  9  mois,  droitière,  décubitus  latéral  gauche  préféré  depuis 
cette  grossesse.  Autrefois  cette  femme  avait  l'habitude  de  se  coucher 
sur  le  dos. 

Dernière  garde-robe  2  jours,  dernière  miction  une  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal,  fond  de  l'utérus  aplati,  un  peu  incliné,  corne 
droite  plus  saillante.  Fœtus:  0.  I.  G.  T.,  tête  dans  la  partie  moyenne 
de  l'excavation,  le  dos  ;s'éloigne  de  la  paroi  utérine  supérieurement, 
siège  dans  la   corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction. 
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OBSERVATION  20. 

Ve...,  23  ans,  1™  58,  couturière,  primipare. 

Terme  9  mois  5  jours,  droitière,  décubitus  indifférent. 

Dernière  garde-robe  8  heures,  dernière  miction  à  l'instant. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal,  fond  de  l'utérus  aplati  et  un  peu  incliné,  corne 
droite  plus  saillante.  Fœtus  :  0.  I.  G.  A.,  tête  à  la  partie  inférieure  de 
l'excavation,  dos  s'éloignant  de  la  paroi  utérine  supérieurement,  siège 
dans  la   corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence  appréciable. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  21. 


Br...,  23  ans,  1™  56,  couturière,  primipare. 

Terme  8  mois  25  jours,  droitière,  décubitus  latéral  gauche  toujours 
préféré  mais  non  exclusif. 

Dernière  garde-robe  4  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  ;  fond  de  l'utérus  aplati  et  un  peu  incliné,  corne 
droite  plus  saillante.  Fœtus  :  0.  I.  G.  T.,  tête  dans  la  partie  moyenne 
de  l'excavation,  le  dos  s'éloigne  de  la  pr.roi  utérine  dans  la  région  sus- 
ombilicale,  siège   dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  22. 


Ge...,  23  ans,  1™  50,  bonne,  primipare. 
Terme  9  mois,   droitière,  décubitus  variable. 
Dernière  garde-robe  6  heures,   dernière  miction  1  heure. 
Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati  et  un  peu  incliné,  corne 
droite  plus  saillante.  Fœtus:  G.  I.  D.  P.,  la  tète   est  à  la  partie   infé- 
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rieure  de  l'excavation,  le  dos  au  contact  de  l'utérus,  le    siège  dans  la 
corne  droite,  les  pieds  dans  la  corne  gauche. 

Le  décubitus  latéral  gauche  redresse  très  légèrement  l'utérus. 

Debout  :  même    direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  23. 

Ba,..,  29  ans,  1™  55,  lingère,  primipare. 

Terme  9  mois,  droitière,  décubitus  variable,  mais  le  latéral  droit  est 
préféré. 

Dernière  garde-robe  10  heures,  dernière  miction  1/2  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal.  Fond  de  l'utérus  aplati  et  un  peu  incliné,  corne 
droite  plus  saillante.  Fœtus  :  0.  I.  G,  T.,  tête  à  la  partie  inférieure  de 
l'excavation,  dos  s'éloignant  de  l'utérus  dans  la  région  sus-ombilicale, 
siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  24. 


Lo...,  17  ans,  1™  54,  fleuriste,  primipare. 

Terme  8  mois  22  jours,   droitière,  décubitus  variable. 

Dernière  garde-robe  3  heures,  dernière  miction  à  l'instant. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  ;  fond  de  l'utérus  aplati  et  légèrement  incliné, 
corne  droite  plus  saillante.  Fœtus  :  0.  I.  G.  A.  T.,  tête  à  la  partie  infé- 
rieur de  l'excavation,  dos  à  4  ou  5  cent,  de  la  paroi  utérine,  siège  dans 
la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout:  même  inclinaison, mais  peu  apparente. 


OBSERVATION  25. 

Mo...,  22  ans,  1'"  50,  couturière,  primipare. 

Terme  9  mois  29  jours,  droitière,  décubitus  latéral  gauche  constant, 
avant  et  pendant  la  grossesse. 
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Dernière  garde-rube  36  heures,  dernière  miction  5  heures. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  perpendiculaire  à  la 
ligne  médiane,  corne  droite  beaucoup  plus  saillante  que  la  gauche 
simulant  une  inclinaison  droite.  Fœtus  :  0.  I.  G.  A.,  tête  au  détroit 
inférieur,  dos  en  rapport  avec  la  paroi  utérine,  siège  dans  la  corne 
droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence  sur  la  position   de  l'utérus. 

Debout  :  même  direction  utérine. 


OBSERVATION  26. 


Ma...,  28  ans,  1™  48,  artiste  lyrique,  primipare. 

Terme  8  mois  26  jours,  gauchère  autrefois,  droitière  maintenant; 
décubitus  latéral  variable,  de  préférence  droit. 

Dernière  garde-robe  10  heures,  dernière  miction  2  heures. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  perpendiculaire  à  la 
ligne  médiane.  La  corne  droite  est  plus  développée  que  la  gauche,  d'où 
inclinaison  droite  apparente  :  Fœtus  :  0.  I.  G.  A.,  tête  au  détroit  infé- 
rieur, le  dos  est  assez  éloigné  du  sommet  de  la  corne  gauche,  siège 
dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence  sur  la  direction  utérine. 

Debout  :  même  inclinaison. 


OBSERVATION    27. 

Ha...,  21  ans,  1*"  55,  ouvrière,  secondipare. 

Terme  8  mois  13  jours,  droitière,  décubitus  dorsal  habituel  pendant 
et  avant  grossesse. 

Dernière  garde-robe  3  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  corne  droite  plus  sail- 
lante. Fœtus:  0.  I.  G.  T.  P.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation, 
le  dos  s'éloigne  de  l'utérus  supérieurement  et  on  sent  là  une  région 
fluctuante  ;  siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 
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OBSERVATION  28. 

FI...,  24  ans,  1™  50,  ménagère,   secondipare. 

Terme  près  de  10  mois,  droitiers,  décubitus  variable. 

Dernière  garde-robe  il  y  a  6  heures,  dernière  miction  une  demi-heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  légèrement  aplati,  corne  droite 
plus  saillante.  Fœtus  :  0.  I.  G.  A.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'exca- 
vation, dos  assez  éloigné  de  la  paroi  utérine,  siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout:  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  29. 

Ru...,  29  ans,  1™  58,  blanchisseuse,  secondipare. 

Terme  9  mois  environ,  droitière,  décubitus  latéral  gauche  obligé 
pendant  ses  grossesses. 

Dernière  garde-robe  7  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  et  légèrement  incliné, 
corne  droite  plus  saillante.  Fœtus  :  0.  I.  D.  P.,  tête  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'excavation,  dos  au  contact  de  la  paroi  utérine,  siège  dans 
la  corne  droite,  pieds  dans  la  corne  gauche. 

Le  décubitus  latéral  gauche  redresse  très  légèrement  l'utérus. 
■    Debout:  même  inclinaison,  quoique  moins  accentuée. 


OBSERVATION  30. 

Li...,  23  ans,  1"»  54,  compositrice,  secondipare. 

Terme  9  mois  environ,  droitière,  décubitus  latéral  gauche  constant. 

Dernière  garde-robe  6  heures,  dernière  miction  à  l'instant. 

Examen: 

Décubitue  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  légèrement  incliné, 
corne  droite  plus  saillante.  Fœtus]:  0.  I.  G.  A.,  tête  à  la  partie 
moyenne  de  l'excavation,  dos  assez  éloigné  de  l'utérus,  siège  dans  la 
corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  corrige  légèrement  l'inclinaison. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 
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OBSERVATION  31. 

Va^...,  22  ans,  1™  64,   corsetière,  secondipare. 

Terme  8  mois  17  jours,  droitière,  décubitus  indifférent. 

Dernière  garde-robe  5  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen. 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  légèrement  aplati,  corne 
droite  plus  saillante,  ainsi  que  tout  le  côté  droit  de  l'utérus.  Fœtus: 
0.  I.  D.  T.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  dos  contre  la 
paroi  utérine,  siège  dans  la  corne  droite  de  l'utérus. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  inclinaison. 


OBSERVATION   32. 


Mi...  26  ans,  1"^  56,  couturière,  secondipare. 

Terme  8  mois  24  jours,  droitière,  décubitus  latéral  droit  habituel. 

Dernière  garde-robe,   dernière  miction  2  heures. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  légèrement  incliné, 
corne  droite  plus  saillante.  Fœtus  :  0.  I.  G.  A.  T.,  tête  à  la  partie 
inférieure  de  l'excavation,  dos  assez  éloig^ié  de  l'utérus^  siège  dans  la 
corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  modifie  très  légèrement  l'inclinaison. 

Debout  :  même  direction  utérine. 


OBSERVATION    33. 

Go...,  24  ans,  1">  52,  lingèrc,  secondipare. 

Terme  8  mois  29  jours,  droitière,  décubitus  latéral  indifférent,  celte 
femme  ne  dort  jamais  sur  le  dos. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  mictiori  un  quart  d'heurii. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  légèrement  aplati,  incliné, 
corne  droite  plus  saillante  ainsi  que  tout  le  côté  correspondant  de  l'uté- 
rus. Fœtus  ;  0,  1.  D.  A.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  dos 
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au  contact  de  l'utérus,  siège  dans  la  corne  droite,  pieds  dans  la  corne 
gauche. 

Décubitus  latéral  gauche   sans  influence   sur  l'inclinaison   utérine. 

Debout:  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION    34. 

Be..,,  22  ans,  1™  45,  blanchisseuse,  secondipare. 

Terme  8  mois  26  jours,  droitière,  décubitus  latéral  droit  préféré. 

Dernière  garde-robe  6  heures,  dernière  miction  à  l'instant. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati  et  un  peu  incliné,  corne 
droite  plus  saillante.  Fœtus:  0.  I.  D.  T.,  tète  à  la  partie  inférieure  de 
l'excavation,  dos  au  contact  de  l'utérus,  siège  dans  la  corne  droite, 
pieds  dans  la  corne  gauche. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  inclinaison. 


OBSERVATION  35. 

Ch...,  21  ans,  1"*  49,  bonne,  secondipare. 

Terme  8  mois  24  jours,  droitière,  décubitus  latéral  droit  préféré, 
indifférent  en  dehors  de  la  grossesse. 

Dernière  garde-robe  6  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  corne  droite  plus  sail- 
lante que  la  gauche.  Fœtus  :  0.  I.  D.  P.,  tête  à  la  partie  inférieure  de 
l'excavation,  dos  au  contact  de  l'utérus,  siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  redresse  très  légèrement  l'utérus  sans 
changer  l'inclinaison. 

Debout  :  même  direction  utérine. 


OBSERVATION  36. 

Lî...,  32  ans,  1""  47,  cuisinière,  tertipare. 

Terme  8  mois  19  jours,  droitière  ;  cette  femme  ne  peut  dormir, 
pendant  ses  grossesses  et  en  dehors  d'elles,  que  dans  le  décubilus  latéral 
gauche. 


OBLIQUITÉ    LATÉRALE    DE   l'uTÉRUS   GRAVIDE  2(33 

Dernière  garde-robe  36  heures,  dernière  miction  10  m. 

Examen  : 

Décubitushorizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  légèrement  incliné,  corne 
droite  plus  saillante.  Fœtus:  0.  I.  G,  T,  tête  dans  la  partie  moyenne 
de  l'excavation,  le  dos  est  assez  éloigné  de  la  paroi  utérine,  siège  dans 
la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  inclinaison  utérine  quoique  moins  apparente. 


OBSERVATION  37. 


Da...,  29  ans,  1™  55,  employée  dans  un  bureau,  tertipare. 

Terme  9  mois  18  jours,  droitière,  décubitus  latéral  gauche  permanent, 
avant  et  pendant  la  grossesse. 

Dernière  garbe-robe  8  heures,  dernière  miction  2  heures. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  Fond  de  l'utérus  aplati,  légèrement  incliné, 
corne  droite  plus  saillante  d'où  inclinaison  droite  apparente.  Fœtus  : 
0. 1.  D.  T.,  tête  à  la  partie  supérieure  de  l'excavation,  dos  au  contact 
de  l'utérus,  siège  dans  la  corne  droite,  pieds  dans  la  corne  gauche. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  inclinaison. 

OBSERVATION  38. 


Gi.,„,  23  ans,  l»  47,  repasseuse,  tertipare. 

Terme  9  mois  9  jours,  droitière,  décubitus  latéral  gauche  préféré 
mais  non  exclusif. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  3  heures. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  légèrement  incliné, 
corne  droite  plus  saillante.  Fœtus  :  0.  I.  G.  T.,  tête  au  détroit  supérieur, 
dos  assez  éloigné  de  la  paroi  utérine,  siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  inclinaison. 
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OBSERVATION  39. 

Le...,  29  ans,  l»  47,  ménagère,  tertipare. 

Terme  9  mois  environ,  droitière,  décubitus  latéral  gauche  pendant 
la  grossesse  seulement,  indifférent  cà  l'état  de  vacuité. 

Dernière  garde-robe  6  heures,  dei-nière  miction  un  quart  d'heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  légèrement  aplati,  corne 
droite  plus  saillante.  Fœtus:  0.  I.  G.  A.,  tête  à  la  partie  moyenne  de 
l'excavation,  dos  séparé  par  un  peu  de  liquide  de  la  paroi  utérine, 
siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence  nette. 

Debout  :  même  direction  de  l'ulérus. 


OBSERVATION  40. 

Bu...,  26  ans,  1"*  45,  cuisinière,  tertipare. 

Terme  8  mois  19  jours,  droitière,  décubitus  variable,  mais  le  latéral 
gauche  est  préféré. 

Dernière  garbe-robe  3  heures,  dernière  miction  à  l'instant. 

Examen. 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati  et  légèrement  incliné, 
corne  droite  plus  saillante.  Fœtus  :  0.  I.  D.  P.,  tête  à  la  partie  moyenne 
de  l'excavation,  dos  au  contact  de  la  paroi  utérine,  siège  dans  la  corne 
droite,  pieds  dans  la  corne  gauche. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  inclinaison. 


OBSERVATION  41. 

Ri...,  36  ans,  1°^  50,  domestique,  sextipare. 

Terme  9  mois  environ,  droitière;  ct-tic  femnie  n'a  jamais  pu  dormir 
autrement  que  dans  le  décubitus  latéral  droit. 

Dernières  miction  et  garde-robe  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  un  peu  aplati,  corne  droite 
plus  saillante.  Fœtus:  0.  I.  G.  A.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'exca- 
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vation,  le  dos  s'éloigne  de  l'utérus  supérieurement,  siège  dans  la  corne 
droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout:  même  inclinaison. 


C].  —  UTÉRUS  CORDIFORME  (14  CRS). 


OBSERVATION  42. 

Ou...,  24  ans,  1™  60,  teinturière,  primipare. 

Terme  9  mois  1  semaine,  droitière,  déoubitus  latéral  droit  préféré  ; 
elle  est  habituée  à  cette  position  depuis  son  enfance. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  1/4  d'heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  bilobé,  dépression  à  gauche  de 
la  ligne  médiane,  très  nettement  marquée  pendant  la  contraction,  corne 
droite  plus  saillante.  Fœtus  :  0.  I.  G.  A.  T.,  tête  à  la  partie  inférieure 
de  l'excavation,  dos  s'éloignant  do  l'utérus  au  niveau  de  la  corne 
gauche,  siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout:  même  inclinaison  de  l'utérus. 


OBSERVATION    43. 


Ou...,  32  ans,  l"»  46,  domestique,  primipare. 

Terme  9  mois  19  jours,  gauchère  (sauf  pour  écrire),  décubitus  indif- 
férent. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  1/2  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  bilobé,  saillie  à  gauche  de  la 
ligne  médiane;  corne  droite  notablement  plus  saillante,  d'oii  inclinaison 
droite  apparente.  Fœtus  :  0.  I.  G.  A.  T.,  tête  à  la  partie  inférieure  de 
l'excavation,  le  dos  s'éloigne  de  l'utérus  au  niveau  de  la  corne  gauche, 
siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 
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OBSERVATION  44. 

Li...,  23  ans,  1°»  56,  bonne,  primipare. 

Terme  8  mois  18  jours.  Gauchère  (ne  sait  pas  écrire),  décubitus  indif- 
férent; avant  la  grossesse  au  début  de  la  gestation,  le  décubitus  latéral 
droit  était  préféré,  mais  depuis  un  mois  environ  c'est  le  décubitus 
latéral  gauche;  dans  toute  autre  situation  horizontale,  la  femme  se 
trouve  mal  à  l'aise. 

Dernière  garde-robe  8  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  bilobé,  dépression  au  niveau 
de  la  ligne  médiane,  corne  droite  plus  saillante.  Fœtus  :  0.  I.  D.  T.  P., 
tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  dos  au  contact  de  l'utérus, 
siège  dans  la  corne  droite,  pieds  dans  la  corne  gauche. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  45, 

No...,  20  ans,  l""  40,  blanchisseuse,  primipare. 

Terme  8  mois  1/2,  droitière,  décubitus  indifférent. 

Dernière  garde-robe  8  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  bilobé,  dépression  correspond 
à  la  ligne  médiane,  nettement  perceptible  pendant  les  contractions. 
Fœtus;  0.  I.  D.  T.,  tête  à  la  partie  moyenne  de  l'excavation,  dos  au 
contact  de  l'utérus,  siège  dans  la  corne  droite,  pieds  dans  la  corne 
gauche. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  inclinaison. 


OBSERVATION  46. 

Ha...,  18  ans,  1"»  47,  lingère,  primipare- 
Terme  8  mois  20  jours,  droitière,  décubitus  variable,  cependant  le 
dorsal  est  préféré. 
Dernière  garde-robe  9  heures,  dernière  miction  2i'heures. 
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Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  légèrement  bilobé,  dépression 
au  niveau  de  la  ligne  médiane,  corne  droite  plus  sailllante  ainsi  que 
tout  le  côté  droit  de  l'utérus.  Fœtus  :  0.  I.  G.  T.,  tète  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'excavation,  dos  s'éloignant  de  l'utérus  supérieurement, 
siège  dans  la  corne  droite  de  l'utérus. 

Décubitiis  latéral  s'auche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  47. 


Sa...,  19  ans,  1™  65,  artiste  lyrique,  primipare. 

Terme  8  mois  1/2,  droitière,  décubitus  variable  avant  la  grossesse,  le 
latéral  droit  est  préféré  depuis  le  développement  de  l'utérus. 

Dernières  garde-robe  et  miction  1  heure. 

Examen. 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  légèrement  bilobé,  dépression 
au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  corne  droite  plus  saillante.  Foetus  : 
0. 1.  D.  T,  tête  à  la  partie  moyenne  de  l'excavation,  dos  au  contact  de 
l'utérus,  siège  dans  la  corne  droite,  pieds  dans  la  corne  gauche. 

Décubitus  latéral  gauche  redresse  légèrement  l'utérus  en  changeant  la 
position  du  siège. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  48. 

i 

■       Go...,  25  ans,  Im  53,  lingère,  primipare. 
^Ê      Terme  9  mois  6  jours,  droitière,  décubitus  variable. 
^H    Dernières  garde-robe  et  miction  il  y  a  6  heures, 
^f    Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  légèrement  bilobé,  dépression 
au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  corne  droite  plus  saillante  ainsi  que 
tout  le  côté  droit  de  l'utérus.  Fœtus  :  0.  I.  D.  T.,  tête  à  la  partie 
moyenne  de  l'excavation,  dos  au  contact  de  l'utérus,  siège  dans  la  corne 
droite,  pieds  dans  la  corne  gauche. 
Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 
Debout  :  même  inclinaison. 
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OBSERVATION  49. 

De...,  20  ans,  l^SB,  passemenlière,  primipare. 

Terme  9  mois  10  jours,  droitière,  décubitus  latéral  variable. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  à  l'instant. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  légèrement  bilobé,  dépression 
à  peu  près  médiane,  corne  droite  plus  saillante.  Fœtus  :  0.  I.  G.  A,  T., 
tête  au  détroit  inférieur,  dos  s'éloignant  de  l'utérus  supérieurement  (on 
sent  une  fluctuation  nette  au  niveau  de  la  corne  gauche),  siège  dans  la 
corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  inclinaison. 


OBSERVATION  50. 

Fo...,  27  ans,  l"»  52,  modiste,  primipare. 

Terme  9  mois,  droitière,  décubitus  indifférent. 

Dernière  garde-robe  5  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  légèrement  bilobé,  corne 
droite  plus  développée,  inclinaison  droite  apparente.  La  dépression  du 
fond  de  l'utérus  se  trouve  à  peu  près  sur  lu  ligne  médiane.  Fœtus  : 
0.  I.  G.  T,  tête  à  la  partie  moyenne  de  l'excavation,  dos  assez  éloigné 
de  la  paroi  utérine, -siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence  sur  l'inclinaison. 

Debout  :  même  inclinaison  utérine. 


OBSERVATION  51. 

Je...,  22  ans,  1™  47,  bonne,  secondipare. 

Terme  9  mois,  droitière,  décubitus  indifféront. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  1  heure  1/2. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  bilobé,  surtout  appréciable 
pendant  une  contraction  ;  dépression  au  niveau  de  la  ligne  médiane, 
corne  droite  plus  développée. 
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Fœtus  :  0.  I.  D.  P.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  Texcavation,  dos  au 
contact  de  l'ulérus,  siège  dans  la  corne  droite,  pieds  dans  la  corne 
gauche. 

La  femme  étant  couchée  sur  le  côté  gauche,  je  repousse  le  siège  dans 
la  corne  gauche,  la  femme  étant  remise  dans  la  position  horizontale, 
l'inclinaison  ne  paraît  pas  modifiée  ;  un  mouvement  du  fœtus  ne  tarde 
pas  à  ramener  le  siège  dans  sa  première  position. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  52. 
Inclinaison  droite  variant  avec  la  position  du  siège  fœtal. 

Bo...,  26  ans,  l"  54,  domestique,  secondipare. 

Terme  9  mois,  droitière,  décubitus  variable,  cependant  le  latéral 
droit  est  préféré. 

Dernière  garde-robe  6  heures,  dernière  miction  à  l'instant. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  légèrement  bilobé,  orne 
droite  plus  saillante  et  plus  volumineuse  ;  dépression  centrale  au  niveau 
de  la  ligne  médiane  environ.  Fœtus  :  0.  I.  G.  A.,  tête  à  la  partie 
moyenne  de  l'excavation,  dos  s'éloignant  de  l'utérus  supérieurement, 
siège  dans  la  corne  droite. 

La  femme  étant  couchée  sur  le  côté  gauche,  en  exerçant  quelques 
pressions  méthodiques  sur  la  corne  droite,  on  fait  passer  le  siège  dans 
la  corne  gauche  ;  la  femme  étant  alors  réplacée  dans  le  décubitus  hori- 
zontal, l'utérus  semble  incliné  à  gauche  par  le  fait  du  plus  grand 
développement  de  la  partie  correspondante  de  l'utérus;  la  femme  ayant 
été  examinée  une  demi-heure  après,  on  trouve  le  siège  revenu  dans 
la  corne  droite  ;  la  direction  de  l'utérus  est  de  nouveau  ce  qu'elle  était 
d'abord. 

Debout  :  même  inclinaison  de  l'utérus. 


OBSERVATION  53. 

}.^      Inclinaison  droite  momentanément  modifiée  par  les  mouvements  du  fœtus. 

Ch...,  25  ans,  1™  47,  couturière,  secondipare. 

Terme  9  mois  4  jours,  droitière,  décubitus  variable,  cependant  le 
latéral  gauche  est  préféré. 
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Dernière  garde-robe  3  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  Fond  de  l'utérus  bilobé,  corne  droite  plus 
saillante.  Foetus  :  0.  I.  D.  T.  P.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excava- 
tion, dos  au  contact  de  l'utérus,  siège  dans  la  corne  droite,  pieds  dans 
la  corne  gauche. 

Pendant  le  cours  de  l'examen  le  fœtus  ayant  remué,  a  repoussé  la 
paroi  utérine  avec  ses  pieds,  de  telle  sorte  que  la  corne  gauche,  sous 
l'influence  de  cette  pression,  est  devenue  plus  proéminente  que  la 
droite.  Momentanément,  l'utérus  a  paru  incliné  à  gauche  puis  a  bien- 
tôt repris  sa  forme  et  son  inclinaison  première. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  inclinaison. 


OBSERVATION  54. 


FI...,  24  ans,  1™ 54,  ménagère,  secondipare. 

Terme  10  mois,  droitière,  décubitus  dorsal  avant  la  grossesse,  les 
latéraux  étaient  pénibles  et  douloureux  ;  pendant  la  grossesse  décubitus 
latéral  droit  habituel. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  1/4  d'heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  légèrement  bilobé,  sensation 
nette  pendant  la  contraction,  dépression  à  peu  près  sur  la  ligne  mé- 
diane, corne  droite  plus  développée.  Fœtus  :  0.  I.  G.  A.,  tête  à  la  partie 
inférieure  de  l'excavation,  dos  éloigné  supérieurement  de  la  paroi 
utérine,  siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influance. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  55. 


PI...,  25  ans,  l"'  59,  couturière,  secondipare. 

Terme  9  mois  environ,  droitière,  décubitus  latéral  gauche  préféré. 
Dernière  garde-robe  48  heures,  dernière  miction  2  heures. 
Examen  : 

Décubitus   horizontal  :   fond   de   l'utérus  légèrement   bilobé,  corne 
droite  plus  saillante,  simulant   une   inclinaison   droite,  la    dépresbion 
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centrale  se  trouve  à  peu  près  sur  la  ligae  médiane.  Fœtus  :  0.  I.  D.  ï., 
tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  dos  au  contact  de  l'utérus, 
siège  dans  la  corne  droite,  pieds  dans  la  corne  gauche. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  inclinaison. 


IL  —  IMClilIVAISOU  GAUCatl  (5  cas) 
a).  —  UTÉRUS  ARRONDI  (1  cas). 

OBSERVATION  56. 


Du..., 35  ans,  1"^  42,  ménagère,    quintipare. 

Terme  9  mois  29  jours,  droitière,  décubitus  droit  constant,  de  même 
pendant  les  grossesses  ou  dans  leur  intervalle. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  1/2  heure. 

Examen  : 
.    Décubitus  horizontal  :  fond   de   l'utérus  arrondi,  inclinaison  gauche 
franche.  Fœtus  :  0.  I.  D.  A.,  tête  à  la  partie  moyenne  de  l'excavation, 
dos  séparé  par  un  peu  de  liquide  de  la  patoi  utérine,  siègedans  la  corne 
gauche. 

Le  décubitus  latéral  droit  corrige  légèrement  l'inclinaison. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


b).  —  UTÉRUS  APLATI  (2  Cas). 
OBSERVATION  57. 

Ma...,  20  ans,  i"  63,  couturière,  primipare. 

Terme  9  mois  1/2  environ,  droitière,  décubitus  variable,  mais  le  laté- 
ral gauche  est  préféré. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  2  heures. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  et  un  peu  incliné,  corne 
gauche  plus  saillante,  d'où   l'inclinaison  apparente  à  gauche.  Fœtus  : 
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O.  1.  G.  A.,  dos  au  contact  de  l'utérus,  siège  dans  la  corne  gauche, 
pieds  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  droit  sans  influence. 

Debout  :  même  inclinaison. 


OBSERVATION  58. 

Ma...,  33  ans,  l^SG,  domestique,  octipare. 

Terme  9  mois  18  jours,  droitière,  décubitus  latéral  gauche  pendiint 
cette  grossesse;  auparavant  et  pendant  les  grossesses  antérieures,  le  dc- 
cubitus  lui  était  indifférent. 

Dernière  garde-robe  8  heures,  dernière  miction  1/2  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  corne  gauche  plus 
saillante,  d'oii  inclinaison  gauche  apparente.  Fœtus  :  0.  1.  D.  T.,  dos 
assez  éloigné  de  la  paroi  utérine,  siège  dans  la  corne  gauche. 

Après  avoir  fait  coucher  la  femme  sur  le  côté  droit,  je  réussis  à  la 
suite  de  quelques  pressions,  exécutées  sur  le  siège  dans  la  direction  delà 
corne  droite,  à  déplacer  le  siège  du  fœtus  et  à  le  porter  vers  ce  côté.  La 
fem>me  étant  remise  dans  la  position  dorsale,  je  ne  vois  pas  rinclinaison 
gauche  modifiée;  malgré  le  changement  dans  la  situation  du  fœtus. 

Debout:  même  inclinaison  utérine. 


C).  —  UTÉRUS  CORDIFORME  (2  Cas). 

OBSERVATION   59. 
Inclinaison  gauche.    Variations  avec  la  position  du  siège  fœtal. 

Cr...,  19  ans,  !">  49,  bonne,  primipare. 

Terme  9  mois  17  jours,  droitière,  décubitus  latéral  gauche  habituel 
avant  et  pendant  la  grossesse. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  1/2  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  légèrement  bilobé,  la  corne 
gauche  plus  développée  que  la  droite.  Fœtus  :  0.  L  G.  A.,  tête  à  la  par- 
tie inférieure  de  l'excavation,  le  dos  est  au  contact  de  la  paroi  utérine 
le  siège  dans  la  corne  gauche.  — A  l'aide  de  pressions,  je  fais  passer  le 
siège  dans  la  corne  droite  qui  paraît  alors  plus  volumineuse  que  la  gau- 
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che,  de  telle  sorte  que  l'utérus  semble  incliné  à  droite.  Ayant  examiné 
la  femme  environ  1/2  heure  après  ,  je  trouve  le  siège  revenu  dans  la 
corne  gauche,  et  l'inclinaison  gauche  reconstituée. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence  sur  la  direction  utérine. 

Debout  :  même  aspect  de  l'utérus. 

Ce  cas  est  un  exemple  des  modifications  que  la  situation  du  siège 
fœtal  peut  amener  dans  la  forme  de  l'utérus. 


OBSERVATION  60. 


Ab...,  27  ans,  l"*  58,  balayeuse,    secondipare. 

Terme  9  mois,  droitière,  décubitus  indifférent. 

Dernière  garde-robe  5  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  bilobé,  le  lobe  gauche  plus 
saillant  que  le  droit,  et  simulant  une  inclinaison  latérale  gauche  ;  mais 
la  dépression  du  fond  de  l'utérus  répond  à  peu  près  h  la  ligne  médiane, 
Légère  hydramnios.  Fœtus  :  G.  I.  D.  P.,  tête  à  la  partie  inférieure  de 
l'excavation,  dos  au  contact  de  la  paroi  utérine,  siège  dans  la  corne 
droite  ;  pieds  dans  la  corne  gauche. 

Décubitus  latéral  droit  sans  influence  sur  l'inclinaison. 

Debout  :  même  aspect  de  l'utérus. 

Siège  dans  la  corne  droite;  c'est  la  corne  gauche  qui  est  la  plus  dé- 
veloppée et  qui  fait  croire  à  une  inclinaison  latérale  gauche. 


III.  —  ISTCIil^AISOli  HUIitE  (40  cas.) 
a).  —  UTÉRUS  ARRONDI  (31  cas). 

OBSERVATION    61. 


I 


Inclinaison  nulle,  modifiable  par  la  position  de  la  femme  aidée    de    quelques 
pressions  manuelles. 


La...,  21  ans,  1"*  53,  ménagère,  primipare. 

Terme  9  mois  et  quelques  jours,  gauchère  (sauf  pour  écrire),  décubitus 
indifférent. 
Dernière  garde-robe  12  heures,  dernière  miction  1/2  heure. 

Auvard.  —  Tome  III.  18 
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Examen  : 

Décubitus  horizontal  :   fond  de  l'uLérus   arrondi,   médian.   Fœtus 
0.  I.  G.  A.  T.;  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  dos  au  coatact 
de  l'utérus,  siège  au  voisinage  de  la  ligne  médiane. 

Le  décubitus  latéral,  aidé  de  quelques  pressions  manuelles,  incline 
momentanément  le  siège  et  l'utérus  de  son  côté. 

Debout  :  Utérus'médian. 


OBSERVATION   62. 

Ga..,,23  ans,  1™  48,  repassease,  primipare. 

Terme  8  mois  3  semaines,  droitière,  décubîtus  indifférent. 

Dernière  garde-robe  6  heures,  dernière  miction  2  heures. 

Examen: 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  :  0.  I. 
G.  T.  P.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavalion,  dos  au  contact  de 
l'utérus,  siège  sur  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  63. 

Du...,  23  ans,  1™  61,  lingère,  primipare. 

Terme  8  mois  10  jours,  droitière,  décubitus  latéral  gauche  exclusif, 
même  avant  la  grossesse. 

Dernière  garde-robe  36  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  :  0. 
I.  G.  A.,  tête  à  la  partie  moyenne  de  l'excavation,  dos  au  contact  de 
l'utérus,  siège  déborde  légèrement  à  droite  la  ligne  médiane. 

Décubilus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 

Albuminurie,  gonflement  des  membres  inférieurs,  plastron  œdémateux 
sous-ombilical. 

OBSERVATION  64. 


Be...,  27  ans,  1™  61^  domestique,  primipare. 

Terme  8  mois  1  semaine,  droitière,  décubitus  latéral  gauche  préféré, 
mais  non  exclusif. 


I 
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Dernière  garde-robe  8  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  :  0. 
I.  G.  T.,  tête  à  la  partie  moyenne  de  l'excavation,  dos  au  contact  de  Tu- 
térus,  siège  au  voisinage  de  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction. 


OBSERVATION  65. 

Bo...,  17  ans,  !•"  57,  blanchisseuse,  primipare. 

Terme  9  mois  15  jours,  droitière,  décubitus  dorsal  habituel  même 
avant  la  grossesse. 

Dernière  garde-robe  2  jours,  dernière  miction  10  minutes. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian  :  Fœtus  0.  I. 
D.  T.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  dos  au  contact  de  la 
paroi  utérine,  siège  déborde  légèrement  à  gauche  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  66. 

Ga...,  20  ans,  1™  46,  couturière,  primipare. 

Terme  10  mois  et  quelques  jours,  droitière,  décubitus  indifférent. 

Dernière  garde-robe  4  heures,  dernière  miction  1/4  d'heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  :  0. 
I,  G.  T.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  dos  au  contact  de  la 
paroi  utérine,  siège  déborde  légèrement  à  droite  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  l'utérus  reste  médian,  mais  son  fond  prend  une  apparence 
légèrement  bilobée,ce  qui  est  dû  vraisemblablement  à  l'action  de  la 
pesanteur,  qui  aplatit  le  fond  de  l'organe. 


OBSERVATION  67. 

Ju.,.,  29  ans,  1""  49,  cuisinière,  primipare. 
Terme  10  mois,  droitière,  décubitus  indifférent. 

Dernière  garde-robe  10  heures,  dernière  miction  à  l'inswut. 
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Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'ulérus  arrondi,  médian.  Fœtus  ;  0. 
I.  G.  P.,  tête  à  la  partie  moyenne  de  l'excavation,  dos  au  contact  de 
l'utérus,  siège  débordant  légèrement  à  droite  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  68. 

Ca...,  20  ans,  1™49,  couturière,  primipare. 

Terme  9  mois,  droilière,  décubitus  indifTérent. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  :  0. 
I.  D.  P.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  dos  au  contact  de  la 
paroi  utérine,  siège  sur  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 

OBSERVATION  69. 
Inclinaison  nulle  légèrement  modifiable  par  la  position  de  la  femme. 

Fa...,  24  ans,  1™  53,  bonne,  secondipare. 

Terme  9  mois,  droitière,  décubitus  indiff'érent. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  5  heures. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  :  0. 
1.  D.  T.  P.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  Texcavution,  dos  au  contact  de 
l'utérus,  siège  au  voisinage  de  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  incline  l'utérus  légèrement  de  son  côté,  de 
même  que  le  décubitus  latéral  droit. 

Debout  :  utérus  sur  la  ligne  médiane. 

OBSERVATION  70. 

Ri...,  26  ans,  1"^  49,  couturière,  secondipare. 

Terme  9  mois  environ,  droitière,  décubitus  latéral  droit  constant; 
quand  la  femme  se  couche  sur  le  côté  gauche  elle  a  un  point  de  côté, 
quand,  sur  le  dos»  des  cauchemars. 
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Dernière  garde-robe  8  heures,  dernière  miction  à  l'instant. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  :  0. 
I.  D.  P.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  dos  au  contact  de 
l'utérus,  le  siège  déborde  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Le  décubitus  latéral  gauche  incline  légèrement  l'utérus  de  son  côté. 

Debout  :  l'utérus  reprend  sa  situation  médiane. 

Hydramnios  assez  marqué. 


OBSERVATION  71. 

Ga...,  31  ans,  1"^  53,  bonne,  secondipare. 

Terme  9  mois  1/2,  droitière,  décubitus  indifférent. 

Dernière  garde-robe  3  heures,  dernière  miction  1/2  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  abdomen  pendulum,  écartement  très  prononcé 
des  muscles  droits,  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  :  0.  I.  G.  T., 
tête  à  la  partie  moyenne  de  l'excavation,  dos  au  contact  de  l'utérus, 
siège  au  niveau  de  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  incline  très  légèrement  et  momentanément 
l'utérus  à  gauche. 

Debout  :  utérus  médian,  fortement  en  antéversion. 


OBSERVATION  72. 

Ke,..,  32  ans,  1™  51,  domestique,  secondipare. 

Terme  9  mois  moins  quelques  jours,  droitière,  décubitus  indifférent. 

Dernière  garde-robe  2  jours,  dernière  miction  1/2  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  :  0. 
I.  G.  A.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  dos  au  contact  de 
la  paroi  utérine,  siège  au  voisinage  de  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  dirfîction  utérine.  Légère  hydramnios, 

OBSERVATION  73. 

Ju...,  22  ans,  1™  50,  cigarière,  secondipare. 

Terme  8  mois  3  semaines,  droitière,  décubitus  indifférent. 

Dernière  garde-robe  10  heures,  dernière  miction  1/2  heure. 
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Examen  : 

Décubitus  horizoatal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  :  0. 
1.  D.  T.,  tête  à  la  partie  supérieure  de  l'excavation,  dos  au  contact  de  la 
paroi  utérine,  siège  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  74. 

Su...,  24  ans,  l'"47,  bonne,  secondipare. 

Terme  9  mois  moins  2  jours,  droitière,  décubitus  latéral  gauche 
exclusif  depuis  le  début  de  la  grossesse;  autrefois  la  malade  se  couchait 
plus  volontiers  à  droite. 

Dernière  garde-robe  4  jours,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  utérus  très  mou,  contour  un  peu  irrégulier  et 
ondulant,  l'utérus  semble  médian.  Fœtus  :  0.  I.  D.  T.,  tête  amorcée  au 
détroit  supérieur,  dos  à  quelque  distance  de  la  paroi  utérine,  le  siège 
déborde  légèrement  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  ne  parait  pas  influencer  la  position  de  l'u- 
térus. 

Debout  :  même  direction  médiane. 


OBSERVATION  75. 

De...,  25  ans,  1"^  58,  femme  de  chambre,  secondipare. 

Terme  8  mois  8  jours,  droitière,  décubitus  dorsal  habituel  (cette 
femme  ne  peut  dormir  autrement.) 

Dernière  garde^robe  2  jours,  dernière  miction  2  heures. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  :  0. 
I.  D.  T.  P.,  tête  à  la  partie  moyenne  de  l'excavation,  dos  au  contact  de 
l'utérus,  siège  au  voisinage  de  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout:  même  direction  médiane  de  l'utérus. 


OBSERVATION  76. 

An...,  20  ans,  1™  55,  couturière,  secondipare. 

Terme  9  mois  environ,  droitière,  décubitus  indifférent. 

Dernière  garde-robe  19  heures,  dernière  miction  i  heure. 
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Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Foetus  : 
0.  I.  D.  P.,  tête  au  détroit  inférieur,  dos  au  contact  de  l'utérus,  siège 
déborde  légèrement  à  gauche  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  rie  l'utérus. 


OBSERVATION  77. 

De.,.,  25  ans,  !■"  54,  bonne,  secondipare. 

Terme  8  mois  14  jours,  droitière,  décubitus  latéral  droit  constant. 

Dernière  garde-robe  7  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  : 
0.  I.  G.  T.,  tête  à  la  partie  moyenne  de  l'excavation,  dos  au  contact  de 
l'utérus,  siège  déborde  légèrement  à  droite  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATIOiN  78. 

Sa...,  25  ans,  1^  58,  cuisinière,  secondipare. 

Terme  9  mois  10  jours,  droitiière,  décubitus  latéral  gauche  préféré, 
mais  non  exclusif. 

Dernière  garde-robe  8  heures^  dernière  miction  10  minutes. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  : 
0.  I.  D.  T,  P.,  tète  à  la  partie  moyenne  de  l'excavation,  dos  au  contact 
de  l'utérus,  siège  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  médiane. 


OBSERVATION  79. 

Ti...,  23  ans,  1™  50,  domestique,  secondipare. 

Terme  8  mois  18  jours,  droitière,  décubitus  indifférent, 

Dernière  garde-robe  20  heures,  dernière  miction  l  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  :  0. 1. 
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D.  T.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  dos  au  contact  de  l'u- 
térus, siège  sur  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  le  fond  de  l'utérus  s'aplatit,  il  y  a  une  esquisse  dobilobation, 
la  direction  reste  médiane. 


OBSERVATION  80. 

Gh...,  28  ans,  1'"  52,  bonne,  secondipare. 

Terme  9  mois  9  jours,  gauchère  (sauf  pour  écrire),  décubitus  dorsal 
préféré  mais  non  exclusif,  le  latéral  droit  ou  gauche  réveille  des  dou- 
leurs de  côté. 

Dernière  garde-robe  20  heures,  dernière  miction  à  l'instant. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  :  0. 
I.  D.  T.  P.,  tête  au  détroit  inférieur,  dos  au  contact  de  l'utérus,  siège 
un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  médiane  de  l'utérus. 


OBSERVATION  81. 

Be...,  21  ans,  l"i50,  femme  de  chambre,  secondipare. 

Terme  8  mois.  26  jours,  droitière,  décubitus  latéral  gauche  préféré 
mais  non  exclusif. 

Dernière  garde-robe  7  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  un  peu  flasque 
(abdomen-pendulum).  Fœtus  :  0.  I.  G.  T.,  tête  au  détroit  supérieur,  dos 
au  contact  de  l'utérus,  siège  au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  le  fœtus 
est  très  mobile. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  l'utérus  reste  médian  tout  en  exagérant  son  antéversioa. 


OBSERVATION  82. 

P...,  29  ans,  1™  44,  blanchisseuse,  secondipare. 

Terme  8  mois  1/2  environ,  droitière,  décubiius  latéral  droit  constant 
depuis  son  enfance. 
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Dernière  garde-robe,  10  heures  dernière  miction  3  heures. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  : 
0.  I.  G.  T.  tète  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  le  dos  s'éloigne  de 
l'utérus  supérieurement,  siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  médiane  de  l'utérus. 


OBSERVATION  83. 

V...,  25  ans,  !■"  50,  mécanicienne,  tertipare. 

Terme  9  mois,  droitière,  décubitus  indifférent. 

Dernière  miction  et  garde-robe  à  l'instant. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian,  fœtus  : 
G.  I.  G.  T,  tête  à  la  partie  moyenne  de  l'excavation,  le  dos  s'éloigne 
supérieurement  de  la  paroi  utérine;  siège  dans  la  corne  droite  de 
l'utérus.  r 

Décnbitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  médiane  de  l'utérus,  , 


OBSERVATION  84.  ■ 

L...,  25  ans,  1"*  63,  fllle  de  brasserie,  tertipare. 

Terme  9  mois  moins  un  jour,  droitière,  décubitus  latéral  droit  habituel 
mais  non  exclusif. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  1/4  d'heure. 

Examen  : 

DécubiLus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  : 
0.  I.  D.  T.,  tête  â  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  dos  peu  éloigné  de 
l'utérus,  siège  au  voisinage  de  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  85. 

Fi...,  28  ans,  1™  48,  marchande,  quartipare. 

Terme  8  mois  1/2  environ,  droitière,  décubilus  latéral  gauche  exclusif. 

Dernière  garde-robe  2  jours,  dernière  miction  une  demi-heure. 
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Examen: 

Décubitiis  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian,  au  début  de 
l'examen  le  fœtus  était  en  0.  I.  D.  T.,  pendant  l'examen  il  a  fait  un 
grand  mouvement:  il  s'est  placé  en  0.  I.  G.  T.,  la  direction  utérine  n'en 
a  pas  été  modifiée.  La  tête  est  au  détroit  supérieur,  le  dos  peu  éloigné 
de  l'utérus,  le  siège  sur  la  ligne  médiane. 

Le  décubitus  latéral  gauche  est  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  médiane  de  l'utérus. 


OBSERVATION  86. 

Le...,  31  ans,  ±^  51,  domestique,  quartipare. 

Term-e  9  mois  1/2,  droitière,  décubitus  variable,  le  latéral  droit  était 
préféré  au  début  de  la  grossesse,  actuellement  la  femme  préfère  dormir 
sur  le  dos. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  B^œtus  : 
0.  1.  G.  T.,  tête  au  détroit  supérieur,  dos  au  contact  de  l'utérus,  siège 
débordant  à  droite  la  ligne  médiane  de  quelques  centimètres. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 

Légère  hydramnios,  l'utérus  est  arrondi  et  globuleux. 


OBSERVATION  87. 

B...,  20  ans,  1'"  49,  ménagère,  quartipare. 

Terme  9  mois,  ambidextre,  décubitus  latéral  droit  préféré,  mais  non 
exclusif. 

Dernière  garde-robe  12  heures,  dernière  miction  à  l'instant. 

Examen  : 

Dôcubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  : 
0.  I.  D.  A.  T.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  dos  au  contact 
de  l'utérus,  siège  au  voisinage  de  la  ligne  médiane. 

Décubilus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  Utérus  médian. 
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OBSERVATION  88. 

Me...,  30  ans,  1"  48,  plumassière,  quarlipare. 

Terme  8  mois  8  jours,  droitière,  decubitus  variable,  cependant  le 
latéral  gauche  est  préféré. 

Dernière  garde-robe  9  heures,  dernière  miction  1/2  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian,  faisant  à 
droite  dans  toute  son  étendue  verticale,  une  saillie  un  peu  plus  marquée 
qu'à  gauche.  Fœtus  :  0.  I.  D.  T.,  tête  amorcée  au  détroit  supérieur,  dos 
au  contact  de  l'utérus,  siège  sur  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


OBSERVATION  89. 

Ph...,  45  ans,  1™  51,  domestique,  décipare. 

Terme  8  mois  1/2,  droitière,  décubitus  indifférent. 

Dernière  garde-robe  5  heures,  dernière  miction  3/4  d'heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  : 
0.  I.  D.  T.,  tête  à  la  partie  moyenne  de  l'excavation,  dos  au  contact  do 
l'utérus,  siège  au  voisinage  de  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 

Légère  hydramnios. 


OBSERVATION  90. 

Jo...,  35  ans,  1™  53,  manouvrière,  undécipare. 

Terme  8  mois  15  jours,  droitière,  décubitus  latéral  droit  pendant  la 
grossesse,  indifférent  en  dehors. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  3  heures. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  utérus  arrondi,  médian.  Fœtus  :  G.  I.  D.  T.  P., 
tète  à  la  partie  moyenne  de  l'excavation,  dos  séparé  par  un  peu  de 
liquide  de  l'utérus,  siège  à  quelques  centimètres,  à  gauche  de  la  ligne 
médiane. 
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Décubitus   latéral  gauche    incline    légèrement    et    momentanément 
l'utérus  de  son  côté. 
Debout  :  utérus  médian. 


OBSERVATION  91. 

Ju...,  46  ans,  l""  47,  ménagère,  duodécipare. 

Terme  8  mois  1/2  environ,  droitière,  décubitus  variable,  cependant  le 
latéral  gauche  est  préféré. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  1  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'ulérus  arrondi,  médian.  Fœtus  : 
0.  1.  D.  T.  P.,  tête  au  niveau  du  détroit  supérieur,  dos  au  contact  de 
l'utérus,  siège  sur  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  médiane  de  Tutérus. 


h).  —  UTÉRUS  APLATI  (5  Cas). 

OBSERVATION  92.  ' 

Gu...,  25  ans,  1°»  60,  bonne,  primipare. 

Terme  9  mois,  droilière,  décubitus  indifférent. 

Dernière  garde-robe  6  heures,  dernière  miction  à  l'instant. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  légèrement  aplati,  perpendi- 
culaire à  la  ligne  médiane,  cornes  également  développées.  Fœtus  : 
0.  J.  G.  A.  T.,  tête  à  la  partie  inférieure  de  l'excavation,  dos  au  contact 
de  l'utérus,  siège  en  rapport  avec  la  partie  médiane  de  l'utérus. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 

OBSERVATION  93. 

Ga...,  23  ans,  1™  53,  cuisinière,   primipare. 

Terme  9  mois  11  jours,  gauchère  (pour  toutes  choses  sauf  pour 
écrire),  décubitus  indifférent. 
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Dernière  garde-robe  8  heures,  dernière  miction  10  minutes. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  légèrement  aplati,  perpendi- 
culaire à  la  ligne  médiane,  cornes  également  développées.  Fœtus  : 
0.  I,  D.  A.,  tête  au  détroit  inférieur,  dos  au  contact  de  l'utérus,  siège 
dans  la  corne  gauche,  mais  peu  éloigné  de  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  incline  très  légèrement  l'utérus  à  gauche. 

Debout  :  utérus  reprend  sa  position  normale. 


OBSERVATION  94. 


V.  Yv,..,  21  ans,  1°>  48,  bonne,  primipare. 

Terme  9  mois,  droitière,  décubitus  latéral  indifférent. 

Dernière  garde-robe  8  heures,  dernière  miction  1/4  d'heure. 

Examen  : 

Décubitiis  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  perpendiculaire  à  la 
ligne  médiane,  cornes  également  développées.  Fœtus  *.  0.  I.  G.  A.,  tête 
au  détroit  inférieur,  le  dos  s'éloigne  de  la  paroi  utérine  supérieurement, 
siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence, 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 

Ce  cas  démontre  que  la  position  du  siège  fœtal  ne  commande  pas 
l'inclinaison  utérine,  car  bien  qu'il  soit  dans  la  corne  droite,  l'utérus 
paraît  médian. 


OBSERVATION  95. 


Dr...,  21  ans,  1"^  60,  bonne,  primipare. 

Terme  9  mois  1  semaine,  droitière,  décubitus  indiiTérent. 

Dernière  garde-robe  24  heures,  dernière  miction  10  minutes. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  perpendiculaire  à  la 
ligne  médiane,  cornes  également  développées.  Fœtus  :  0.  I.  G.  T.,  tête 
à  la  partie  moyenne  de  l'excavatiun,  dos  au  contact  de  l'utérus,  siège 
dans  la  corne  droite  mais  peu  éloigné  de  la  ligne  médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 
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OBSERVATION  96. 


Mo...,  31  ans,  1™  57,  mécanicienne,  quartipare. 

Terme  9  mois,  droitière,  décubitus  variable, 
ernière  garde-robe  36  heures,  dernière  miction  3  heures. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  aplati,  direction  perpendi- 
culaire à  la  ligne  médiane,  cornes  également  développées.  Fœtus  : 
0. 1.  G.  A.,  tête  au  détroit  inférieur,  touchant  aux  épines  sciatiques,  dos 
s'éloignant  de  l'utérus  supérieurement,  siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 


C).  —  UTÉRUS  CORDIFORME  (4  Cas). 

OBSERVATION  %1. 

Inclinaison  nulle,  mais  variant  avec  la  position  de  la  femme. 

Ch...,  19  ans,  1"^  52,  mécanicienne,  primipare. 

Terme  9  mois,  droitière,  décubilus  latéral  variable. 

Dernière  garde-robe  4  jours,  dernière  miction  10  minutes. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  légèrement  bilobé,  sillon 
médian,  les  deux  cornes  sont  également  développées.  Fœtus  :  0.  I.  G.  T., 
tête  au  détroit  supérieur,  dos  s'éloignant  de  l'utérus  au  niveau  de  la 
corne  gauche,  siège  dans  la  corne  droite. 

Les  décubitus  latéral  droit  et  gauche  inclinent  momentanément  l'utérus 
vers  le  côté  déclive.  Les  parois  abdominales,  quoique  la  femme  soit 
primipare,  sont  molles  et  souples,  ce  qui  avec  le  manque  d'engagement 
de  la  partie  fœtale  permet  des  oscillations  relativement  faciles  de 
l'utérus. 

Debout  :  l'utérus  reprend  sa  position  médiane. 

OBSERVATION  98. 

S...,  20  ans,  l"i  54,  femme  de  chambre,   primipare. 

Terme  8  mois  18  jours,  droitière,  décubitus  latéral  gauche  préféré. 
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Dernière  garde-robe  2  jours,  deraière  miction  12  heures. 

Examen  : 

Décubitus  hori/ontai.:  fond  de  l'utérus  très  légèrement  bilobé,  déve- 
loppement égal  des  deux  cornes.  Fœtus  :  0.  I.  G.  A.,  tête  à  la  partie 
inférieure  de  l'excavation,  dos  s'éloignant  de  l'utérus  supérieurement, 
siège  dans  la  corne  droite. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  directioa  de  l'utérus. 


OBSERVATION  99. 


Lh...,22  ans,  1"52,  marchande,  primipare. 

Terme  8  mois  1/2,  droitière,  décubitus  latéral  gauche  constant;  cette 
femme  ne  peut  dormir  autrement  que  dans  cette  situation. 

Dernière  garde-robe  20  heures,  dernière  miction  1/2  heure. 

Examen  : 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  très  légèrement  bilobé.  les 
2  cornes  sont  également  développées.  Foetus  :  0.  I.  D.  P.,  tête  à  la  partie 
moyenne  de  l'excavation,  dos  au  contact  de  la  paroi  utérine,  siège  dans 
la  corne  droite,  pieds  dans  la  corne  gauche,  sillon  au  niveau  de  la  ligne 
médiane. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  directioa  de  l'utérus. 


OBSERVATION  100. 

Pe...,  27  ans,  l'n62,  domestique,  secondipare. 

Terme  9  mois  5  jours,  droitière,  décubitus  variable,  mais  le  latéral 
droit  est  préféré. 

Dernière  garde-robe  36  heures,  dernière  miction  3  heures. 

Examen  ; 

Décubitus  horizontal  :  fond  de  l'utérus  paraît  arrondi  à  l'état  de 
mollesse  de  l'organe,  mais  pendant  une  contraction  on  sent  un  sillon 
médian,  il  y  a  à  ce  moment  bilobiLion  nette.  Cornes  également  déve- 
loppées. Fœtus  :  0.  I.  G.  P.,  tête  à  la  partie  moyenne  de  l'excavation, 
dos  au  contact  de  l'uiérus,  siège  dans  la  corne  gauche. 

Décubitus  latéral  gauche  sans  influence. 

Debout  :  même  direction  de  l'utérus. 
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Mes  100  observations  se  répartissent  ainsi  : 

Inclinaisons  droites 55  cas  ; 

—  gauches 5  cas  -, 

—  nulles 40  cas. 

Dubois  et  Pajot,  sur  100  femmes,  étaient  arrivés  aux  ré- 
sultats suivants  : 

Inclinaisons  droites 76  cas  ; 

—  gauches 4  cas; 

—  nulles 20  cas. 

Borner,  60  cas  : 

Inclinaisons  droites 4  cas  ; 

—  gauches 1  cas  ; 

—  nulles 52  cas. 

Halliday  Croom  (1),  60  cas  : 

Inclinaisons  droites 10  cas*, 

—  gauches 4  cas  ; 

—  nulles 46  cas. 

Dans  ces  quatre  statistiques  on  remarque  un  fait  cons- 
tant, 'c'est  que  l'inclinaison  droite  est  plus  fréquente  que 
la  gauche. 

Mais  tandis  que  pour  Dubois  et  Pajot  rinclinaison  droite 
comprend  les  3/4  des  cas,  au  contraire^  pour  Borner  et 
Halliday  Croom,  l'absence  d'inclinaison  est  la  règle. 

(I)  The  Bladder  During  parturiLion.  Edinburgh,  1884,  p.  60.  C'est  à  ce 
même  auteur  que  j'ai  emprunté  ]a  statistique  de  Borner  où  trois  cas 
manquent  pour  compléter  le  total  indiqué. 
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Ma  statistique  tient  le  milieu  entre  ces  deux  résultats 
opposés  i  de  même  que  Dubois  etPajot,  jai  constaté,  comme 
ordre  de  fréquence  décroissante. 

L'inclinaison  droite  55  0/0  ; 
L'inclinaison  nulle  40  0/0  -, 
L'inclinaison  gauclie  5  0/0. 

Mais,  me  rapprochant  de  Borner  et  d'Halliday  Croom, 
j'ai  trouvé  l'inclinaison  droite  relativement  moins  fré- 
quente que  Dubois  et  Pajot,  quoique  l'ayant  rencontrée 
plus  souvent  que  l'absence  d'inclinaison. 

Je  serais  donc  disposé,  en  dehors  de  toute  espèce  de  con- 
sidération personnelle,  et  sans  attribuer  une  plus  grande 
valeur  à  ma  statistique  qu'à  celle  de  mes  prédécesseurs,  à 
.admettre  les  chiffres  fournis  par  mes  examens,  et  à  donner 
comme  moyenne  de  : 

L'inclinaison  droite 55  0/0  ; 

—  gauche 5  0/0  ^ 

.    —  nulle 40  0/0. 

Mes  observations  comprennent  autant   de  primipares 
'[-   que  de  multiiDares,  réparties  de  la  façon  suivante  : 

Inclinaisons  droites  ou  gauches  : 

35  primipares; 
25  multipares. 

Inclinaisons  nulles  : 

15  primipares; 
25  multipares. 

Chez  les  primipares,  l'obliquité  latérale  de  l'utérus  est 
donc  relativement  plus  fréquente  que  chez  les  multipares  -, 

Auvard.  —  Tome  III.  19 
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ce  qui  est  contraire  à  l'opinion  qu'on  pourrait  avoir,  que 
la  laxité  des  parois  abdominales  favorise  l'obliquité, 
car  s'il  en  était  ainsi  l'obliquité  serait  plus  fréquente  chez 
les  multipares,  dont  la  paroi  abdominale  est  plus  lâche. 
D'autre  part,  chez  les  multipares,  dans  la  moitié  des  cas, 
l'utérus  se  trouve  sur  la  ligne  médiane,  dans  l'autre  moi- 
tié, incliné. 

J'aborde  l'étude  des  différentes  causes,  qu'on  a  assignées 
à  l'inclinaison  latérale  de  l'utérus. 

On  a  invoqué. 

1°  Le  décubitus  -, 

2°  L'usage  prépondérant  du  bras  droit   ou  gau- 
che; 
3"  L'insertion  du  placenta  -, 
4°  La  longueur  relative  des  ligaments  ronds  ; 
5°  La  disposition  anatomique  du  mésentère-, 
6°  L'influence  de  la  replétion  vésicale  ou  rectale. 

Dans  les  citations, que  j'ai  faites  au  début  de  ce  mémoire, 
on  a  déjà  assisté  à  l'exposé  et  à  la  discussion  de  ces  diffé- 
rentes causes  -,  je  vais  les  résumer  ou  plutôt  les  exécuter 
brièvement,  car  aucune  d'elles  n'est  admissible,  ou  n'a 
quune  influence  très  restreinte  et  inconstante. 


1°  Décubitus.  —  On  a  dit  que  le  décubitus  droit  entraî- 
nait l'inclinaison  droite  \  le  gauche  en  sens  contraire;  et 
que  l'inclinaison  était  nulle  chez  les  femmes  qui  se  cou- 
chaient sur  le  dos. 

Nous  avons  vu  que  sur  76  femmes  observées  par  Cazeaux, 
et  qui  toutes  avaient  l'utérus  incliné  à  droite,  38  se  cou- 
chaient sur  le  côté  droit,  20  sur  le  côté  gauche,  4  sur  le 
dos,  14  alternativement  sur  l'un  et  l'autre  côté. 
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Dans  ma  statistique  je  trouve  : 

a) .  Femmes  ayant  l'habitude  de  se  coucher  sur  le  côté 
droit,  18  cas  : 

10  inclinaisons  droites  de  l'utérus; 

1  —        gauche  -, 
7            —         nulles. 

b).  Femmes  ayant  l'habitude  de  se  coucher  sur  le  côté 
gauehc  24  cas  : 

12  inclinaisons  droites  ; 

2  —  gauches  ; 
10            —  nulles. 


c).  Femmes  se  couchant  d'habitude  sur  le  dos, 4  cas: 

i 


1  inclinaison  droite  ; 
3  —        nulles. 


cl).  Femmes  n'ayant  pas  de  décubitus  préféré,  54  cas  : 

32  inclinaisons  droites  ; 
2  -r-         gauches  ; 

20  —         nulles. 


Ces  chiffres  nous  indiquent  suffisamment,  de  même  que 
ceux  de  Cazeaux,  que  Tinfluence  du  décubitus  sur  l'incli- 
naison utérine,  si  elle  existe,  est  de  faible  importance. 

J'ai  pu  cependant,  dans  13  cas  (4, 5,  7,  9.  16,  22,  29,  30, 
32,  35,  52,56,58),  corriger  l'inclinaison  latérale  en  faisant 
coucher  la  femme  sur  le  côté  opposé  à  la  déviation  et,  dans 
six  cas  (obs.  69,  70,  71,  90,  93,  97)  où  l'inclinaison  était 
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nulle  à  l'état  normal,  provoquer  par  le  déeubitus  une  in- 
clinaison latérale  dans  le  sens  de  la  loesanteur. 

Chez  une  femme,  que  j'ai  observée  à  la  Charité  en  no- 
vembre 1887,  j'ai  très  nettement  vu  le  décubitus  latéral 
avoir  une  intluence  momentanée  sur  la  position  de  l'uté- 
rus, et  l'entraîner  dans,  la  direction  de  la  pesanteur. 

Il  s'agit  d'une  personne  de  24  ans,  arrivée  à  sa  troisième 
grossesse,  et  dont  le  diamètre  promonto-pubien  rétréci 
mesurait  8  cent.  1/2  JLa  tête'fœtale  était  retenue  au  détroit 


FiG.  4. 
Inclinaison  gauche,  suite  du  décubitus  gauche  (photographie). 

supérieur  et  placée  en  0. 1.  G-.  T.  Quand  cette  femme  était 
restée  un  certain  temps  couchée  sur  le  dos,  l'utérus  ne  pré- 
sentait aucune  inclinaison  ^  après  quelques  minutes  de 
décubitus  latéral   droit,  il   y  avait  inclinaison  latérale 
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droite,  et  de  même  à  gauche  dans  le  cas  de  décubitus  laté- 
rale g'auche. 

J'ai  pris  la  x)liotograpliie  de  cette  femme,  alors  qu'elle 
était  enceinte  de  8  mois  1/2,  après  l'avoir  laissée  quelques 
instants  dans  Tun  et  l'autre  décubitus  latéral,  et  on  peut 
voir  dans  les  deux  figures  4  et  5,  qu'on  ne  soupçonnera 
pas  de  partialité,  puisqu'elles  sont  la 'reproduction  exacte 
du  cliché  photographique,  l'utérus  incliné  dans  un  cas 
(fig.  4)  à  gauche  et  dans  l'autre  (flg.  5)  à  droite. 


FiG.  5, 
Inclinaison  droite,  suite  du  décubitus  latérale  droit  (photographie). 


Donc,  sans  nier  complètement  l'effet  du  décubitus, 
dont  l'influence  est  prouvée  par  quelques  cas,  il  semble 
néanmoins  exact  de  conclure  qu'on  ne  peut  lui  attribuer 
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d'une  façon  constante,  les  inclinaisons  variées  de  Torgane 
gestateur. 

Pour  ne  plus  revenir  sur  cette  question  de  l'influence 
de  l'attitude  de  la  feunne  sur  la  direction  utérine,  je  dirai 
que  dans  mes  divers  examens  je  n'ai  pas  vu  la  station 
debout  modifier  d'une  façon  sensible  l'inclinaison  utérine, 
si  ce  n'est  l'inclinaison  antérieure  en  accentuant  quelque- 
fois l'antéversion  (Obs.  71,  81). 

2°  Usage  prépondérant  du  bras  gauche  ou  droit.  —  Les 
droitières  auraient  une  inclinaison  droite  de  l'utérus,  et 
les  gauclières  une  inclinaison  gauche,  et  comme  les  droi- 
tières sont  beaucouj)  moins  rares  que  les  gauchères,  on 
s'expliquerait  ainsi  la  prédominance  de  l'inclinaison 
droite  de  l'utérus. 

On  a  expliqué  cette  influence  par  l'attitude  du  corps; 
quand,  par  exemple,  on  soulève  un  objet  pesant  avec  le 
bras  droit,  le  corps  s'incline  du  côté  gauche  pour  prendre 
point  d'appui,  le  thorax  s'élève  à  droite,  et  s'abaisse  au 
contraire  à  gauche,  la  capacité  de  l'abdomen  est  ainsi 
relativement  augmentée  à  droite,  et  on  comprend  que 
l'utérus  vienne  occuper  cet  espace  agrandi. 

Mais  l'étude  clinique  de  ce  rapport  n'a  pas  vérifié  cette 
opinion-,  les  droitières  peuvent  avoir  l'utérus  incliné  à 
gauche,  et  réciproquement  pour  les  gauchères. 

Dans  ma  statistique  je  relève  les  résultats  suivants  : 

Inclinaison  droite  de  l'utérus  : 

52  droitières; 
3  gauchères. 

Inclinaison  gauche  : 

5  droitières  ; 
0  gauchères. 
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Inclinaison  nulle  : 

36  droitières-, 
3  gauclières  ; 
1  ambidextre. 

Conclusion  :  influence  nulle. 

3°  Insertion  du  placenta.  —  Levret  pensait  que  le  pla- 
centa, inséré  tantôt  du  côté  droit,  tantôt  du  côté  gauche, 
tantôt  sur  le  fond,  commandait  par  son  poids  les  diffé- 
rentes directions  de  l'utérus.  Les  cas,  où  on  a  pu  vérifier 
l'insertion  du  placenta,  n'ont  pas  plaidé  pour  la  théorie  de 
Levret,  généralement  abandonnée  aujourd'hui. 

4°  Longueur  relative  des  ligaments  ronds.  — "On  a  mis  en 
avant  l'influence  de  la  longueur  relative  des  ligaments 
ronds,  qui  entraîneraient  l'utérus  dans  l'un  et  l'autre  sens. 
Cette  théorie,  qui  avant  Mme  Boivin,  avait  été  indiquée 
par  Deleurye,  a  été  démontrée  inexacte  parles  recherches 
de  Pajot  et  Rambaud. 

5''  Disposition  anatomique  du  mésentère.  — •  Desormeaux 
avait  pensé,  que  la  direction  du  mésentère,  orientant  les 
anses  intestinales  en  haut  et  à  gaiiche,  déterminait  l'in- 
clinaison droite  de  l'utérus.  Mais  c'est  là  une  pure  hypo- 
thèse qu'aucune  constatation  anatomique  n'est  venue 
vérifier  \  si  cette  influence  était  réelle,  comme  sauf  de  rares 
exceptions  la  disi^osition  du  mésentère  est  toujours  la 
même,  on  devrait  observer  dans  tous  les  cas  la  même 
inclinaison,  ce  qui  n'est  pas. 

6°  Influence  de  la  réplétion  vésicale  ou  rectale.  —  Desor- 
meaux avait  dit  également,  que  la  réplétion  de  l'S  iliaque 
pouvait  repousser  l'utérus  à  droite;  mais  on  a  fait 
observer   que   la  distension  du  cœcum  contre-balançait 
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celle  de  l'S  iliaque  -,  d'autre  part,  à  la  suite  de  purgation 
ou  de  diarrhée  prolongée,  on  n'a  pas  remarqué  de  modi- 
fication dans  l'obliquité  utérine.  Enfin  si  cette  influence 
existait,  elle  serait  toute  passagère. 

Egalement  passagère  serait  l'influence  de  la  réplétion 
vésicale,  qui  peut  être  suffisante  pour  dévier  un  utérus 
à  l'état  de  vacuité,  mais  non  un  utérus  gravide. 

Nous  voyons  donc  qu'aucune  des  causes  invoquées  jus- 
qu'à présent  n'est  satisfaisante  ou  suffisante  -,  je  vais  en 
terminant  exposer  la  théorie  pathogénique  que  je  crois 
applicable  à  cette  obliquité  utérine. 

Le  développement  des  organes  génitaux,  et  les  vices  de 
cohformation  qui.pathologiquement,  peuvent  en  résulter, 
vont  nous  donner  la  clef  de  ces  déviations. 

Les  deux  canaux  de  Millier,  nettement  séparés  au  début, 
se  réunissent  bientôt  par  leur  partie  terminale  de  manière 
à  former  un  Y.  Les  deux  bras  de  l' Y  deviendront  les  trom- 
pes, et  la  tige  verticale,  par  la  fnsion  des  deux  canaux,  se 
transformera  en  utérus  et  vagin. 

L'utérus  et  le  vagin  sont  donc  primitivement  doubles. 
N'oublions  pas  cette  duplicité^  elle  est  la  base  de  tout  ce 
qui  va  être  dit. 

Lorsque  la  fusion  des  deux  conduits  de  Millier  est  par- 
faite, l'utérus  forme  une  cavité  unique,  dont  le  fond  est 
arrondi,  en  forme  de  dôme-,  mais  quand  elle  est  incom- 
plète, on  observe,  à  un  premier  degré  de  conformation  vi- 
cieuse, V aplatissement  du  fond  de  l'utérus,  puis  une  dépres- 
sion centrale  plus  accentuée  (utérus  bilobé,  cordiforme), 
enfin  la  division  de  tout  l'utérus  en  deux  cavités  (utérus 
double  ou  bipartitus).  Le  manque  de  réunion  peut  encore 
être  plus  accentué  et  s'étendre  au  vagin,  mais  je  m'arrête 
là,  les  types  ultérieurs  de  malformation  étant  inutiles  à 
rintelligence  de  mon  sujet. 
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Je  me  répète  en  suivant  l'ordre  inverse  : 

Utérus  double  -, 

Utérus  bilobé  ; 

Utérus  aplati  ; 

Utérus  arrondi  ou  normal. 

Une  grossesse  survient -,   examinons  comment  l'org'ane 
gestateur  va  se  développer  dans  ces  différents  cas. 


Utérus  double.  —  Extérieurement  l'utérus  ne  forme 
qu'une  seule  masse  avec  dépression  centrale  marquée  en 
arrière,  en  haut  et  en  avant  de  l'organe  ;  intérieurement  il 
existe  deux  cavités  distinctes,  séparées  par  une  cloison 
centrale. 

Dans  cet  utérus  double,  peut  se  développer,  ainsi  qu'on 
en  a  noté  quelques  cas,  une  grossesse  gémellaire^  chaque 
œuf  accapare  l'une  des  cavités  de  l'organe. 

Le  développement  des  deux  lobes  sera  alors  égal  et  sy- 
métrique ainsi  que  le  représente  la  figure  6. 


Fio.    6. 
Développement  symétrique  de  l'utérus  double. 
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Mais  si  au  lieu  de  deux  œufs  il  n'y  en  a  qu'un,  si,  en 
un  mot,  la  grossesse  est  simple,  un  des  lobes  utérins  se 
développera  comme  dans  le  cas  précédent,  tandis  que 
l'autre  ne  subira  qu'une  très  légère  augmentation  de  vo- 
lume, ainsi  que  le  montre  la  figure  7,  dans  laquelle  la 
cavité  utérine  droite  est  supposée  contenir  l'œuf  fécondé. 


FiG.    7. 
Développement  asymétrique  de  l'utérus  double. 

Il  y  aura  alors  développement  inégal  ou  asymétrique 
des  deux  lolbes  utérins. 

Nous  venons  d'assister  à  deux  modes  de  développement 
distincts  de  cet  utérus  anormal  par  la  duplicité  : 

L'un  symétrique  ; 
L'autre  asymétrique. 

Cette  distinction  est  capitale  ;  nous  allons  la  retrouver 
avec  les  différentes  autres  variétés  d'utérus  ;  elle  nous  con- 
duira directement  à  l'explication  patliogénique  de  ce  qu'on 
désigne  sous  le  nom  d'inclinaison  utérine. 


Utérus  bilobé.  —  La  cavité  utérine  est  unique,  mais  la 


OBLIQUITÉ  LAÏÉUALE  DE  l'uTÉRUS  GRAVIDE  299 

dépression  centrale  du  fond  de  l'utérus  est  le  vestige  de 
la  cloison  médiane,  qui  existait  tout  à  l'iieure. 

Je  ne  prendrai  comme  exemple  que  la  grossesse  simple  ; 
mais,  par  analogie  avec  ce  qui  a  été  observé  dans  le  cas 
précédent,  je  supposerai  que  dans  un  premier  exemple 
les  deux  moitiés  de  l'utérus  se  développent  symétrique- 
ment, et  asymétriquement  dans  un  second  exemple. 

Nous  verrons  que  cette  asymétrie  de  développement 
n'est  pas  une  simple  hypothèse,  mais  qu'elle  est  prouvée 
par  l'observation  clinique. 

La  figure  8  représente  le  développement  parallèle  et 
symétrique  des  deux  moitiés  de  l'utérus. 


FiG.    8. 
Développement  symétrique  de  l'utérus  bilobé. 

La  figure  0  nous  fait  assister  à  la  prédominance  du  dé- 
veloppement du  côté  droit  sur  le  gauche. 

Tout  accoucheur,  qui  a  examiné,  ]par  l'inspection  et  la 
i:)alpation,  un  certain  nombre  d'utérus  gravides,  surtout  à 
la  fin  de  la  grossesse  ou  pendant  le  travail ,  a  rencontré  les 
deux  variétés  de  formes  indiquées  par  les  figures  8  et  9. 

M.  le  professeur  F.  Herrgott  (1)  les  a  nettement  indi- 

(1)  Essai  sur  les  différentes  variétés  de  forme  de  la  matrice.  Stras- 
bourg, 1839, 
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Î'IG.     9. 
.  Développement  asymétrique  de  l'utérus  bilobé. 

quées  et  même  dessinées  dans  sa  thèse  inaugm-ale,  de- 
puis elles  ont  attiré  l'attention  de  plusiem^s  accouclieurs. 
Dans  les  observations  que  j'ai  jointes  à  ce  travail,  il  existe 
plusieurs  types  de  Tune  et  l'autre  variété. 

Schatz  (1)  a  considéré  cette  bifldité,  comme  une  des 
causes  possibles  de  la  présentation  de  la  face.  La  présen- 
tation du  front  peut  aussi  en  être  la  conséquence. 

Il  est  également  probable  que  V enchatonnement  du  pla- 


FiG.  10. 
Utérus  avant  l'enchatonnement. 


(1)  Congrès  des  naturalisles  allemands.  Sept.  1885.  Strasbourg. 
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renia  ne  recannaît  pas  d'autre  étiologie.  Les  figures  10  et 
11  expliquent  la  formation  de  cet  enchatonnement. 

[a)  est  le  sillon  central  du  fond  de  l'utérus. 

(6)  la  région  qui,  par  sa  contraction  exagérée,  va  former 
l'anneau  contractile  qui  enchatonne  le  placenta. 

{d  c)  indique  le  cercle  utérin  qui,  pendant  la  déli- 
vrance, se  rétracte  pour  constituer  l'anneau  qui,  à  ce 
moment,  représente  l'orifice  interne. 


FiG.     11. 

Utérus  au  moment  de  l'enchatonnement. 

La  figure  10  montre  l'utérus  avant  l'expulsion  du  fœtus, 
et  la  figure  li  après  cette  expulsioQ  :  on  y  voit  le  placenta 
retenu  au-dessus  de  l'anneau  [a  b). 

Ce  dévelopi^ement  inégal  des  deux  moitiés  de  l'utérus 
n'a  d'ailleurs  rien  qui  doive  nous  surprendre.  L'utérus 
étant  constitué  par  l'accoUement  des  deux  canaux  de 
Mliller,  chaque  moitié,  malgré  sa  réunion,  conserve  par  son 
origine  une  individualité  propre;  il  n'est  donc  pas  éton- 
nant que,  sous  l'influence  delà  grossesse,  cette  individua- 
Kté  continue  à  se  faire  sentir  par  un  développement  iné- 
gal .  —  Il  en  est  des  deux  moitiés  de  l'utérus,  comme  des 
deux  membres  supériem-s  ou  inférieurs  -,  or  nous  savons 
que  dans  la  généralité  des  individus,  les  membres  droits 
et  gauches  sont  inégalement  développés,  la  prédominance 
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favorisant  le  plus  souvent  le  côté  droit.  Or,  de  même  qu'il 
y  a  des  personnes  droitières  ou  gauchères  suivant  le  côté 
le  plus  favorisé,  de  même  il  y  a  des  utérus  droitiers  et  gau- 
chers, et  par  une  coïncidence  assez  intéressante,  c'est 
également  le  côté  droit  de  l'utérus  qui  est  d'habitude  le 
plus  développé;  les  femmes  sont  droitières  de  l'utérus 
comme  de  leurs  membres.  —  Nous  verrons  plus  tard  que 
cette  conformation  de  l'utérus  est  la  source  de  la  plus 
grande  fréquente  de  ce  qu'on  considère  comme  l'incli- 
naison de  l'organe  gestateur  à  droite. 

J'arrive  au  troisième  type  de  ma  description. 


Utérus  aplati.  —  Le  sillon  de  séparation  qui  existait 
tout  à  rbeure  au  fond  de  l'utérus  s'est  effacé,  et  il  n'existe 
plus  qu'un  simple  aplatissement  de  la  région. 

Comme  dans  les  cas  précédents,  nous  allons  assister  aux 
développements  symétrique  et  asymétrique,  se  faisant 
sous  l'intluence  de  la  gestation. 

La  figure  12  nous  montre  le  développement  symétrique 
des  deux  moitiés  de  l'utérus. 


Fia.  12. 
Développement  symétrique  de  l'utérus  aplati. 

Dans  la  figure  13,  nous  voyons  la  prédominance  de 
développement  de  la  moitié  droite  de  l'utérus  :  développe- 
ment asymétrique. 
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FiG.  13. 

Développement  asymétrique  de   l'utérus  aplati. 

Dans  cette  figure  13,  la  corne  droite  de  l'utérus  fait  une 
saillie  notable,  qu'à  un  examen  superficiel  on  pourrait 
prendre  pour  le  fond  de  l'utérus. 

C'est  cette  erreur  d'interprétation  presque  impossible  à 
éviter,  si  on  n'était  pas  éclairé  par  les  cas  précédents, 
qui  a  fait  croire  à  l'inclinaison  du  fond  de  l'utérus  à  droite 
ou  à  gauche,  alors  qu'il  s'agit  simplement  d'un  dévelop- 
pement inégal  des  deux  moitiés  de  l'utérus. 

Nous  toucbons  à  la  dernière  variété  de  conformation  de 
l'utérus,  au  type  normal,  et  nous  entrevoyons  déjà  ce 
qu'on  doit  entendre  par  inclinaison  réelle  et  apparente  de 
l'organe  gestateur. 


Utérus  arrondi  [normal.  —  On  connaît  la  conformation 
anormale  de  l'utérus,  sur  laquelle  je  pense  inutile  d'in- 
sister ici . 

Supposons,  comme  dans  les  cas  précédents,  le  dévelop- 
pement des  deux  moitiés  de  l'utérus  tantôt  symétrique, 
tantôt  asymétrique. 
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FiG.  14. 
'  Développement  symétrique  de  l'utérus   normal. 

Figure  14.  Développement  symétrique  des  deux  moitiés 
de  l'utérus.  Sur  la  femme  vivante,  l'utérus  ainsi  constitué 
semble  nettement  médian.  Il  n'y  a  trace  d'inclinaison  ni 
du  côté  droit,  ni  du  côté  gauche. 


FiG.  15  (1). 
Développement  asymétrique  de  l'utérus  normal. 

Figure  15.  La  moitié  droite  de  l'utérus  présente   un 


(1)  Le  point  qui  est  marqué  sur  le  fond  de  l'utérus  dans  les  figures 
12-13-14-15,  indique  le  milieu  de  l'organe,  et  permet  d'apercevoir 
nettement  l'égalité  ou  l'inégalité  de  développement  des  deux  moitiés 
de  l'utérus. 
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développement  plus  considérable  que  la  gauche  (1).  Sup- 
posons-nous en  présence  de  ce  cas  clinique  (fig.  15),  notre 
diagnostic   sera  indubitablement   inclinaison    droite  de 
l'utérus^  et  cependant  ce  diagnostic  sera  erroné  car  l'axe 
de  l'utérus  se  trouve  exactement  sur  la  ligne  médiane. 

C'est  le  mode  de  développement  de  l'organe  gestateur, 
qui  nous  a  induit  en  erreur. 

Dans  ce  dernier  cas,  l'inclinaison  de  l'utérus  est  appa- 
rente et  non  réelle. 

Après  les  explications  qui  précèdent,  il  m'est  enfin 
permis  de  définir  ces  deux  termes  : 

Par  inclinaison  apparente^  on  doit  entendre  celle,  où 
l'axe  réel  de  l'utérus,  qui  s'étend  du  milieu  primitif  du 
fond  de  l'organe  au  col,  est  vertical,  alors  cependant 
que  le  fond  de  l'utérus  semble  incliné  de.  l'un  ou  de  l'au- 
tre côté  de  l'abdomen. 

^inclinaison  réelle  est  au  contraire  celle  où  l^axe  de 
l'utérus  abandonne  le  plan  vertical  antéro-postérieur, 
pour  se  diriger  par  son  extrémité  supérieure  vers  l'un 
ou  l'autre  côté  ;  l'extrémité  inférieure  subissant  parfois 
un  mouvement  en  sens  contraire. 

Or,  je  crois,  sans  pouvoir  encore  en  fournir  de  preuves 
anatomiques,  lesquelles  ne  seront  pas  d'ailleurs  faciles  à 
établir,  que  U inclinaison  de  Vutérus  est  presque  toujours 
apparente,  et  que  s'il  existe  une  inclinaison  réelle,  elle  est 
consécutive  à  la  précédente. 


(1)  L'utérus,  d'ailleurs,  n'est  pas  le  seul  organe  dont  le  développe- 
ment peut  être  asymétrique.  La  vessie,  en  se  distendant,  devient  aussi 
assez  souvent  asymétrique.  Il  résulte  des  recherches  de  Barkow  (Hal- 
liday  Croom,  A  study  of  the  bladder  during  parturition,  1884,  p.  63), 
que  sur  35  vessies  de  femmes  adultes,  10  fois  il  y  avait  une  légère 
asymétrie,  21  fois  une  asymétrie  prononcée  ;  dans  4  cas  seulement  la 
symétrie  était  complète.  De  même  que  pour  l'utérus,  l'asymétrie  est 
plus  souvent  marquée  à  droite  qu'à  gauche,  18  fois  à  droite  contre 
8  fois  à  gauche^,  d'après  Barkow. 

Auvard.  —  Tome  III.  20 


306  .        TRAVAUX  I)  OBSTÉTRIQUE 

En  d'autres  termes,  c'est  le  mode  de  développement 
de  l'utérus,  qui,  tantôt  symétrique,  fait  croire  à  l'absence 
d'inclinaisonj  tantôt  asymétrique  en  impose  pour  une 
inclinaison  droite  ou  gauche,  alors  que  l'axe  réel  de 
l'utérus  est  bien  sur  la  ligne  médiane. 


Si,  dans  cette  inclinaison,  l'axe  de  l'utérus  est  dévié  de 
la  ligne  médiane,  la  déviation  de  l'organe  gestateur  doit 
s'expliquer  par  le  développement  i:)rédominant  d'une  des 
moitiés  de  l'utérus,  qui,  troublant  l'équilibre,  aura  entraîné 
tout  l'organe  d'un  côté. 

Autrement  dit,  l'inclinaison  apparente,  en  troublant  la 
■statique  utérine,  amène  une  inclinaison  secondaire  dans 
ce  même  sens,  et  qui,  alors,  est  réelle. 

Mais  cette  inclinaison  réelle  ne  joue  qu'un  rôle  très 
elïacé  par  rapport  à  l'inclinaison  apparente. 


Telle  est  rexj)lication,  qui  me  semble  le  mieux  rendre 
compte  des  déviations  latérales  de  l'utérus  gravide,  exi^li- 
cation  d'ailleurs  entrevue  par  Levret  et  par  Maygrier, 
qui  dans  les  passages,  que  j'ai  cités  précédemment,  par- 
lent de  l'influence  étiologique  de  la.  mauvaise  conformation 
de  l'utérus.  Je  ne  sais  quelle  était  l'opinion  de  ces  auteurs, 
en  se  servant  de  cette  expression  vague,  à  laquelle  je 
n'aurais  prêté  aucune  attention,  avant  d'avoir  étudié  la 
question  dans  le  sens  où  je  l'ai  fait.  Il  est  possible  que  ces 
accouclieurs  aient  eu  en  vue  une  explication  patliogénique, 
analogue  à  la  mienne.  Il  en  est  de  certaines  phrases 
comme  des  débris  archéologiques,  d'où  on  tire  des  con- 
clusions surprenantes  par  leur  richesse  et  leur  variété. 
Quant  à  moi,  j'avoue  n'avoir  remarqué  les  i)assages  en 
question  de  Levret  et  de  Maygrier  (que  j'ai  soulignés 
dans  mes  citations),  qu'après  avoir  réuni  tous  les  docu- 
ments de  mon  mémoire  et  conçu  l'inclinaison  utérine, 
telle  que  je  l'ai  exposée. 
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Avant  de  ternûiner  j'aborde  une  dernière  question,  qui 
va  donner  lieu  à  une  objection  importante  aux  idées  que 
je  viens  d'exposer:  je  veux  parler  de  Vinfluence  de  la 
conformation  de  l'utérus  gravide  sur  la  situation  du  fœtus. 

J^élimineralles présentations  vicieuses, pour  me  limiter 
à  celles  du  sommet,  les  seules  que  j'aie  notées  dans  mes 
cent  observations . 

La  tête  fœtale  se  trouvant  en  bas  en  rapport  avec  le 
détroit  supérieur  du  bassin  ou  l'excavation,  le  siège, 
situé  au  pôle  opposé,  occupera  —  tantôt  la  ligne  médiane 
ou  son  voisinage  (ce  qu'on  observe  dans  quelques  utérus 
aplatis  et  dans  la  généralité  des  utérus  arrondis  à  dévelop- 
pement symétrique),  —  tantôt  sera  latéral,  dévié  dans 
l'une  ou  l'autre  corne  de  l'utérus  (ce  qu'on  peut  trouver 
dans  toutes  les  variétés  d'utérus,  mais  de  i)référence  dans 
les  variétés  aplaties  et  surtout  cordiformes). 

Quelques  dessins  expliqueront,  d'une  façon  plus  précise, 
ma  pensée. 


FiG.   I(). 

8100:6  médian. 


Fig.  16.   Le  siège  occupe  la  ligne  médiane,  ou  en  est 
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fort  peu  éloigné;  le  fond  de  l'utérus  est  arrondi,  ou 
quelquefois  aplati,  comme  le  représente  la  figure  16.  L'une 
des  cornes  de  l'utérus  ne  contient  que  du  liquide  amnio- 
tique, l'autre  les  i^etites  extrémités  pelviennes  du  fœtus. 
J'ai  trouvé  cette  disposition  avec  utérus,  tantôt  arrondi, 
tantôt  aplati,  dans  mes  observations  61-62-63-64-65- 
66-67-68-69-70=71-72-73-74-75-76-77-78-79-80-81-84-85-86-87 
88-89-90-91-92-93-95.  Total:  32  sur  100.  Dans  tous  ces 
cas,  l'inclinaison  était  nulle,  et  l'utérus  paraissait  être 
franchement  sur  la  ligne  médiane,  de  même  qae  le  siège 
du  fœtus. 

Le  siège  fœtal  occupe  mie  des  cornes  de  l'utérus,  ce 
qu'on  peut  observer  avec  un  fond  arrondi,  mais  plus 
volontiers  aplati  oubilobé. 

Tantôt  le  siège  est  placé  dans  la  corne  de  l'utérus,  située 
du  même  côté  que  le  plan  antérieur  ou  sternal  du  fœtus, 
(flg.  17),  tantôt  dans  la  corne  opposée  (fig.  18). 


FiG.  17. 

Siège  incliné  à  droite  dans  lacoi'ne   utérine  la  plus   développée  et  du   même 
côté  que  le  plan  antérieur  du  fœtus. 

La  figure  17  nous  montre  le  premier  cas  :  le  dos  du 
fœtus  s'éloigne  petit  à  petit  de  la  paroi  utérine,  de  ma- 
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nière  à  gagner  la  corne  opposée,  au  nivean  de  la  corne 
abandonnée  se  trouve  du  liguide  amniotique,  qui  forme  là 
une  sorte  de  petit  golfe,  qu'on  peuit  nettement  sentir  par 
la  palpation. 


Fio.  18 

Siège  incliné  à  droite  dans  la  corne  utérine  la    plus    développée,  et    du   côté 
opposé  au  plan  antérieur  du  fœtus. 

Dans  la  figure  18,  au  contraire,  le  siège  se  trouve 
placé  dans  la  corne,  située  du  même  côté  que  le  dos  du 
fœtus.  Le  dos  est  dans  toLite  son  étendue  en  contact 
intime  avec  la  paroi  utérine  ;  les  pieds  du  fœtus  occu- 
pent la  corne  opposée  ;  de  telle  sorte  que,  des  deux  lobes 
utérins,  l'un  est  habité  par  le  siège,  l'autre  par  les  pieds 
du  fœtus,  la  dépression  centrale  correspondant  à  peu 
près  au  creux  proplité  des  petits  membres  fœtaux. 

La  disposition  de  la  figure  17  est  favorable  à  la  pro- 
duction de  la  présentation  du  sommet,  celle  au  contraire 
de  la  figure  18,  quand  il  y  a  coïncidence  de  pelvi- 
viciation,  à  la  transformation  en  présentation  du  front  ou 
de  la  face  (voir  à  cet  égard  mon  mémoire  sur  les  présen- 
tations du  front). 

Cette  différence    est  due  à  la  direction  même  de   la 
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force  transmise,  par  la  colonne  vertébrale  à  la  tête,  qui 
se  fait,  tantôt  dans  le  sens  de  l'occiput  (fig'.  17),  tantôt  au 
contraire  dans  celle  du  front  et  de  la  face  (fig,  18). 

J'ai  trouvé  le  siège  occupant  une  des  cornes  de  l'utérus  : 

1°  Dans  8  observations  où  l'inclinaison  utérine  était 
nulle,  1  fois  dans  la  corne  gauche  (obs,  100),  7  fois  dans 
la  corne  droite  (obs.  82-83-94-96-97-98-99). 

2°  Dans  60  cas  où  l'utérus  paraissait  incliné  latérale- 
ment. 

Sur  ces  60  cas,  dans  33,  le  siège  du  fœtus  était  placé 
dans  la  corne  correspondante  au  plan  antérieur  du  fœtus 
(disposition  analogue  à  celle  représentée  par  la  figure  17), 
obs.  4-5-7-8-12-13-14-16-17-19-20--21-23-24-25 -26- 27-28-30- 
32-36-38-39-41-42-43-46-49-50  52-54-56-58. 

Et  dans  27  cas  le  siège  était,  situé  dans  la  corne  corres- 
pondante au  dos  du  fœtus  (disposition  analogue  à  celle  de 
la  figure  18),  obs.  1-2-3-6  9-10-11-15-18-22-29-31-33-34-35- 
37-40-44-45-47-48-51-53-55-57-59-60. 


Fig.  19. 
Siège  incliné  à  droite  dans  la  corne  utérine  la  moins  développée. 
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Dans  ces  60  cas  d'inclinaison  latérale,  le  siège  était  toujours 
(sauf  dans  un  cas,  obs.  60)  situé  dans  la  corne  la  plus 
développée  de  ïutérus^  c'est-à-dire  occupant  le  côté  de  fab- 
domen  vers  lequel  le  fond  de  V utérus  paraissait  incliné. 


Dans  l'observation  60,  où  la  disposition  était  celle 
représentée  par  la  ligure  19,  l'utérus,  par  l'excès  de 
développcDient  de  sa  corne  gauclie,  semblait  incliné  de  ce 
côté,  et  néanmoins  le  siège  fœtal  occupait  la  corne  droite. 


Ici  surgit  l'oèyec/Zo/z,  que  j'ai  annoncée  et,  qu'on  peut 
formuler  ainsi  : 

Les  résultats,  fournis  par  l'examen  de  la  situation  du 
siège  fœtal,  prouvent  que,  à  propos  des  100  cas  observés  : 

40  fois  l'inclinaison  était  nulle,  et  sur  ces  40  cas  32  fois 
le  siège  occupait  la  ligne  médiane,  8  fois  l'une  des  cornes 
de  l'utérus. 

60  fois  il  y  avait  inclinaison  latérale  (droite  55  fois, 
gauche  5  fois)  -,  or,  sur  ces  60  cas,  59  fois  le  siège  était 
placé  dans  la  corne  la  plus  développée,  1  fois  seulement 
dans  la  plus  petite. 

Ces  chiffres  ne  prouvent-ils  pas  que  la  situatio7i  du 
siège  est  la  cause  de  r inclinaison  de  l'utérus  ? 

Quand  le  siège  est  sur  la  ligne  médiane  (32  cas  sur  40), 
l'utérus  paraît  médian.  Quand  au  contraire  il  occupe  une 
situation  latérale  (59  cas  sur  60),  l'utérus  semble  incliné 
du  côté  même  où  est  situé  le  siège. 

J'appuierai  cette  objection  par  mes  observations  52  et 
59,  où,  ayant  observé  l'inclinaison  latérale  du  côté  où  se 
trouvait  le  siège   de  l'utérus,  j'ai  pu  momentanément 
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changer  cette  inclinaison  latérale  en  modiflant  la  position 
du  siège  et  en  le  faisant  passer  dans  la  corne  opposée  \ 
or,  puisqu^on  voit  l'inclinaison  de  l'utérus  suivre  les 
déplacements  du  siège,  n'est-il  pas  évident  que  le  fœtus 
commande  la  forme  de  l'utérus,  et  qu'il  est  la  cause  in'i- 
mordiale,  principale,  des  déviations  latérales  de  l'organe 
gestateur.  La  forme  de  l'utérus  n'est  qu'une  consé- 
quence de  cette  situation  du  fœtus,  et  ce  que  j'avais  pré- 
cédemment désigné,  comme  cause  initiale  de  la  déviation 
apparente,  n'est  qu'une  cause  secondaire,  le  fœtus  par 
sa  position  réglant  et  dominant  toute  la  configuration 
utérine. 

Autrement  dit,  avec  un  fœtus  se  présentant  par  le 
sommet,  placez  le  siège  sur  la  ligne  médiane,  vous  aurez 
un  utérus  médian  -,  inclinez-le  vers  la  corne  droite  ou 
gauche  de  l'utéruS;,  et  vous  aurez  une  inclinaison  droite 
ou  gauche  de  l'organe  gestateur. 

La  plus  grande  fréquence  des  inclinaisons  droites  s'ex- 
pliquerait par  la  fréquence  même  des  i^ositions  gauches 
du  fœtus  (0. 1.  G.  A.  position  la  plus  fréquente),  le  siège 
occupant  plus  souvent  la  corne  opposée  à  celle  qui  re- 
garde le  dos,  c'est-à-dire  la  corne  droite  dans  les  j)Ositions 
gauches. 

Voici  donc  l'objection,  qu'on  peut  encore  exprimer  dif- 
féremment :  c'est  la  situation  du  fœtus  qui  commande  la 
forme  de  l'utérus,  et  non  la  forme  de  l'utérus  qui  invite  le 
fœtus  à  se  placer  de  préférence  en  telle  ou  telle  position  ; 
ce  n'est  pas,  parce  qu'une  des  cornes  de  l'utérus  est  la  plus 
développée  que  le  siège  vient  l'occuper,  mais  au  contraire, 
parce  que  le  siège  se  place  dans  cette  région  que  la  corne 
prend  secondairement  cet  accroissement  relativement 
exagéré. 

Les  deux  observations  52  et  59  ne  sauraient  laisser  de 
doute  à  cet  égard. 
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Je  répondrai  qu'elles  peuvent  et  doivent  en  laisser,  car 
si  dans  ces  dcLix  cas  l'utérus  momentanément  complaisant 
a  été  déformé  par  le  fœtus,  de  manière  à  prendre 
une  configuration  un  peu  différente  de  celle  qu'il  avait 
d'abord;  au  bout  de  quelques  instants,  après  une  contrac- 
tion sans  doute,  sorte  de  rappel  à  l'ordre  imposé  par 
l'utérus  au  fœtus,  ce  dernier  s'était  replacé  dans  sa  posi- 
tion première. 

11  n'y  avait  donc  eu  là  qu'obéissance  momentanée  de 
l'utérus  au  fœtus. 

Dans  l'observation  60,  malgré  la  présence  du  siège  dans 
la  corne  droite,  c'est  la  corne  gauche  qui  était  la  plus 
développée. 

Je  ferai  d'ailleurs  remarquer  qu'avec  des  utérus  complai- 
sants, et  sans  déplacement  du  siège,  les  mouvements  des 
petits  membres  fœtaux,  en  soulevant  la  i)aroi  utérine, 
peuvent  passagèrement  changer  l'inclinaison  apparente  ; 
on  en  trouvera  un  exemple  dans  l'observation  53. 

J'ajouterai  que  dans  les  observations  5,  51,  58,  où  j'ai 
pu  également  déplacer  le  siège  du  fœtus  et  le  porter  dans 
la  corne  la  moins  développée,  je  n'ai  pas  vu  l'inclinaison 
être  modifiée  par  ce  déplacement,preuve  que  la  forme  uté- 
rine ne  dépend  pas  toujours  de  la  position  du  siège  fœtal. 

Enfin,  si  dans  la  plupart  des  observations  où  l'inclinai- 
son semblait  nulle  (40  cas)  le  siège  occupait  la  ligne  mé- 
diane, il  est  cependant  huit  cas  dont  j'ai  précédemment 
parlé,  et  où  le  siège  occupait  tantôt  la  corne  droite,  tantôt 
la  gauche,  sans  cependant  entraîner  la  déformation  de  Fu- 
térus,  nécessaire  à  simuler  l'inclinaison. 

De  cette  discussion  il  me  semble  donc  résulter,  que  c'est 
bien  l'utérLis  qui  commande  la  situation  du  fœtus,  et  que 
si  parfois  les  déplacements  du  fœtus  sont  susceptibles  de 
modifier  cette  forme,  le  fait  est  relativement  rare  et  n'a 
qu'une  durée  momentanée  ;  l'utérus  passagèrement  com- 
plaisant reprend  bientôt  tous  ses  droits. 
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Quand  l'utérus  se  développe  symétriquement, si  le  fond 
de  l'organe  est  arrondi,  le  siège  se  place  de  préférence 
vers  la  ligne  médiane,  si  aplati,  tantôt  sur  la  ligne  mé- 
diane, tantôt  dans  l'une  des  cornes, si bilobé,lesiège prend 
domicile  dans  l'une  ou  l'autre  corne. 

Quand  l'utérus  estasymétriquement  développé,  le  siège 
se  loge  généralement  dans  la  corne  la  plus  développée,  et 
le  dos  s'oriente  ensuite,  en  se  plaçant,  tantôt  du  même 
côté,  tantôt  et  plus  souvent  du  côté  opposé. 


Je  conclus  donc  par  mes  lignes  du  début  : 

La  d&viation  de  l'utérus  pendant  la  grossesse,  désignée  par 
les  auteurs  sous  le  nom  d'obliquité  latérale,  n'est  pas  due  à 
une  inclinaison  réelle  de  V organe  gestateur,  mais  seulement 
à  une  inclinaison  apparente. 

Ce  n'est  pas,  en  effet,  une  inclinaison  de  l'utérus  vers  le 
côté  droit  ou  vers  le  côté  gauche,  'qui  est  la  cause  de  cette 
obliquité  latérale,  niais  un  manque  d'égalité  et  de  parallé- 
lisme, dans  le  développement  des  deux  moitiés  de  l'organe. 

Quand  il  y  a  inclinaison  réelle,  elle  est  secondaire  à  cette 
inclinaison  apparente;  elle  est  due  à  ce  que  l'utérus' se  laisse 
entraîner  en  totalité  vers  son  côté  le  plus  développé. 

La  forme  de  l'utérus  gravide  joue  un  rôle  important  dans 
la  situation  du  fœtus. 

Octobre  1888. 
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Sommaire  :  Observation  de  mort    subite  après    un  avortement  de  2    mois  1/2. 

—  Discussion  sur  la  cause  dé  la  mort  dans  ce  cas.  —  Des  différentes  cau- 
ses susceptibles  de  produire  la  mort  subite  puerpérale.  —  Elimination  de 
l'éclampsie  et  de  la  grossesse  extra-utérine.  —  Classification  de  ces  causes. 

1°  Embolie  pulmonaire:    Pathogénie.  —    Symptômes.     —   Traitement.    — 
2°  Entrée  de  l'air  dans    les    veines  :  Généralités   sur  l'entrée  de   l'air  dans 
les  veines.  — Pathogénie.—  Symptômes.  —   Traitement  prophylactique.  — 
.3°  Syncope  :  Explication  pathogénique.  — Traitement. 
i°  Choc  :  Comparaison    de    l'accouchement   à  un   traumatisme. 
5°  Hémorrhagies. 
6»  Maladies  diverses  :    Cœur  —    Poumon    -  Système    nerveux     —   Estomac 

—  Foie. 
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Quand, pour  la  première  fois, un  accoucheur  est  témoin 
d'une  mort  subite  et  inoi^inée  pendant  la  puerpéralité,  il 
ne  peut  manquer  d'être  vivement  impressionné.  C'est  ce 
qui  m'est  arrivé  à  propos  du  cas  suivant,  dont  je  vais  re- 
later les  détails,  et  qui  a  été  la  cause  de  ce  mémoire. 


OBSERVATION 

Mort  subite    de   cause    inconnue   s'étant   produite  peu  après  un   avortement 
de  2  mois  et  1/2  environ. 


La  nommée  D...  entre  à  l'hôpital  de  la  Charité,  le  samedi  21  jan- 
vier 1888.  Elle  est  d'abord  transportée  dans  un  service  de  médecine, 
puis  quelques  instants  après  à  la  salle  d'accouchements. 
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L'histoire  de  cette  femme  est  la  suivante  : 

Antécédents  héréditaires  :  père  bien  portant,  mère  morte  à  40  ans 
d'une  hémorrhagie  génitale,  sans  grossesse  connue,  ayant  amené  le 
résultat  fatal  en  24  heures  (?).  Quatre  frères  et  sœurs  tous  morts, 
pas  de  renseignements  précis  à  leur  égard.  La  malade  est  âgée  de 
41  ans,  réglée  de  bonne  heure,  elle  s'est  mariée  peu  après  à 
-  16  ans. 

Elle  est  devenue  de  suite  enceinte,  et  a  accouché  spontanément  à 
terme  d'un  enfant  vivant. 

2^,  3S  4<=,  5®,  et  6°  grossesses  terminées  également  à  terme  par  des 
accouchements  normaux. 

La  septième  grossesse,  qui  a  été  interrompue  par  l'avortement 
actuel,  a  commencé  à  la  fin  de  novembre,  quelque  temps  après  l'ap- 
parition des  dernières  règles.  Le  mois  de  décembre  a  été  normal  ; 
dans  le  courant  de  janvier,  gonflements  abdominaux  et  quelques 
douleurs  au  niveau  de  l'hypogastre  ;  odontalgie,  abcès  dans  la 
bouche  ;  à  ce  même  moment  céphalagie  frontale  intense. 

Le  15  janvier,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  survient  un  frisson 
intense  qui,  au  dire  de  la  malade,  n'aurait  pas  duré  moins  de 
5  heures  (?).  Le  médecin,  appelé  sur  ces  entrefaites,  n'a  porté  aucun 
diagnostic,  mais  a  ordonné  du  lait  froid  et  une  potion,  dont  les 
restes,  analysés  à  l'hôpital  de  la  Charité,  ont  montré  qu'il  s'agissait 
d'antipyrine. 

Le  lendemain,  une  purgation  suivie  de  quelques  vomissements. 

Le  21,  survient  un  phénomène  nouveau  et  important,  une  perte 
sanguine  génitale,  qui  a  taché  deax  chemises.  Dans  la  journée,  écou- 
lement sanguin  plus  abondant,  quelques  caillots  sont  expulsés,  mais 
l'embryon  n'y  a  pas  été  recherché. 

Effrayée  de  cette  hémorrhagie,  la  patiente  entre  à  la  Charité  vers 
7  heures  du  soir  et  voici  ce  que  je  constate  1  heure  après  son 
entrée . 

En  couchant  la  femme,  on  a  retrouvé  dans  les  linges,  au  milieu 
du  sang,  quelques  détritus  rappelant  par  leur  apparence  le  tissu 
placentaire . 

Rien  ne  frappe  dans  l'état  général  qui  parait  bon,  aussi  je  me  con- 
tente de  l'examen  obstétrical.  Par  le  palper  on  rencontre  l'utérus 
remontant  à  deux  travers  de  doigts  au-dessous  de  l'ombihc. 

Le  toucher  montre  que  le  vagin  est  vide  de  caillots  sanguins  et 
de  débris  ovulaires.  L'orifice  externe  de  l'utérus  est  fticilement  per- 
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méable  au  doigt.  Les  bords  en  sont  mous,  ainsi  que  ceux  de  la 
paroi  cervicale,  l'orifice  interne  est  refermé.  Le  corps  de  l'utérus 
présente  un  volume  à  peu  près  analogue  au  poing* 

Le  diagnostic  d'avortement  est  porté,  avec  réserve  au  sujet  de  Tex- 
pulsion  totale  de  l'œuf. 

Comme  traitement,  on  se  contente  d'injections  antiseptiques  à  la 
liqueur  de  Van  Swieten  dédoublée. 

L'urine  n'est  pas  examinée,  car  on  n'a  pu  en  avoir  de  pure  à  cause 
de  l'écoulement  sanguin.  Température  37°. 

Dimanche  22  janvier.  L'état  général  est  bon  ;  localement,  l'écoule- 
ment sanguin  est  modéré.,  le  seul  symptôme  important  et  qui  attire 
l'attention  est  une  douleur  vive  au  niveau  des  deux  mollets,  dou- 
leur suffisante  pour  arracher  des  cris  à  la  malade. 

La  peau  est  chaude  à  ce  niveau,  et  la  pression  exagère  notable- 
ment la  souffrance. 

Je  pense  qu'il  s'agit  d'un  peu  de  phlébite,  quoique  lès  veines  de 
la  cuisse  et  des  annexes  de  l'utérus  ne  révèlent  rien  de  pathologique, 
et  quoique  la  température  soit  normale  (37°  matin).  On  fait  une  in- 
jection de  morphine  de  0.01  centigramme,  à  la  suite  de  cette  piqûre 
les  douleurs  se  calment  notablement. 

Dans  la  journée  qui  se  trouve  être  celle  du  dimanche,  la  malade 
reçoit  la  visite  de  quelques  personnes  de  sa  famille,  et  s'entretient 
avec  elles  sans  fatigue  apparente. 

Dans  la  soirée,  légère  élévation  de  température  (38°),  reprise  des 
douleurs  ;  l'interne  fait  quelques  frictions  sur  les  mollets,  et  pres- 
crit une  nouvelle  injection  de  morphine, qui  ramène  le  calme  comme 
le  matin. 

La  nuit  est  bonne,  la  malade  a  un  sommeil  assez  tranquille  ;  le 
matin,  23  janvier,  à  6  heures,  l'infirmière  procède  à  la  toilette  suivant 
l'habitude  du  service. 

L'état  général  ne  présentant  aucun  indice  particulier,  on  commence 
par  pratiquer  la  toilette  vulvaire,  puis  une  injection  vaginale  ;  la 
malade  se  remue  sans  difficulté,  elle  se  plaint  simplement  d'avoir 
froid  quand  on  est  obhgé  de  la  découvrir.  Après  la  toilette  génitale, 
on  soulève  légèrement  la  femme  pour  lui  changer  sa  chemise  ;  à  ce 
moment  elle  retombe  lourdement  sur  le  lit  et  ne  présente  plus  au- 
cun signe  de  vie. 

La  mort  a  été  instantanée,  sans  aucun  cri,  sans  aucune  souffrance, 
sans  aucune  manifestation. 
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Autopsie  pratiquée  en  ma  présence  le  24  janvier  1888  par  M.  le 
docteur  Suchard,  chef  du  laboratoire  d'anatomie  pathologique. 

Eczéma  impétigineux  de  la  nuque,  caractérisé  par  des  croûtes 
jaunâtres  sans  ulcérations  profondes.  Pas  d'adénite. 

Un  verre  de  liquide  jaunâtre  dans  la  cavité  abdominale. 

Pas  de  péritonite. 

Diaphragme  remontant  jusqu'à  la  troisième  côte. 

Pas  de  liquide  dans^la  plèvre  droite. 

A  gauche  symphyse  pleurale. 

Une  cuillerée  de  liquide  dans  le  péricarde  ;  pas  de  péricardite. 

Cœur.  —  Gros  comme  le  poing  du  sujet. 

Les  cavités  du  cœur  sont  remplies  de  caillots  rouges.  La  mitrale 
laisse  passer  deux  doigts  ;  la  tricuspide  trois. 

Toutes  les  valvules  sont  suffisantes  par  l'épreuve  de  l'eau. 

Pas  d'endocardite,  pas  d'athérome,  tricuspide  et  sigmoïdes  pul- 
monaires sans  lésion. 

Poumon  gauche.  —  Adhérent  à  la  plèvre  pariétale  dans  toute  son 
étendue.  Ce  poumon  est  emphysémateux  à  son  bord  antérieur  et  à 
son  sommet.  Il  ne  présente  pas  de  trace  d'infarctus  à  sa  périphérie, 
et  examiné  sur  une  surface  de  section,  il  est  chargé  d'air  dans  toutes 
ses  parties.  Pas  de  tubercules. 

La  muqueuse  trachéo-bronchique  est  rosée,  bronches  remplies  de 
muco-pus  un  peu  rougeâtre. 

Poumonldroit .  —  Entièrement  libre  d'adhérences,  sans  trace  d'in- 
farctus à  sa  surface,  crépitant  dans  toute  son  étendue  ;  sans  tuber- 
cules. 

Rate.  —  Très  grosse,  allongée,  17  centimètres  sur  10. 
Le  tissu  de  cet  organe  est  ramolli,  diffluent. 

Rem  gauche. —  10-15,  sa  surface  lisse  se  décortique  très  facilement. 
Examiné  sur  une  surface  de  section,  son  tissu  est  mou,  les  deux 
surfaces  présentent  une  coloration  jaunâtre.  Les  vaisseaux  seuls  sont 
un  peu  rougeâtres. 

Uretère  légèrement  dilaté,  perméable,  sans  lésions. 

Rein  droit.  —  Petit  comme  le  gauche,  et  présentant  le  même 
aspect  que  lui. 

Uretère  dilaté,  perméable. 

Calices  et  bassinets  légèrement  dilatés. 

Examen  histologique  :  néphrite  diffuse  aiguë,  assez  accentuée. 
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Les  ganglions  mésenté?iques  sont  de  volume  normal,  mais  un  peu 
rouges  ;  il  en  est  de  même  de  ceux,  qui  occupent  Tangle  de  réunion 
ducœcum  et  de  l'intestin  grêle. 

Côlon  renfermant  des  matières  fécales  solides. 

Cœcum  rempli  de  matières  fécales  demi-liquides,  sans  lésions. 
Appendice  cœcal  perméable,  avec  matières  fécales  sans  corps 
étranger. 

Intestin  grêle.  Sans  lésion. 

Rectum  est  plein  de  matières  solides,  sans  lésion. 

Les  muqueuses  de  l'estomac  et  de  l'œsophage  sont  normales. 

Le  duodénum  est  sain. 

Vessie.  Vide  d'urine,  muqueuse  normale. 

Vagin.  Culs-de-sacs  sans  lésion,  l'orifice  du  col  est  bien  ouvert,  il 
sen  écoule  du  mucus  rougeâtre. 

Utérus.  —  L'utérus  présente  une  hauteur  de  13  centimètres  ; 
ouvert  par  sa  face  antérieure,  on  ne  trouve  sur  toute  la  face  interne 
aucune  trace  de  traumatisme. 

La  hauteur  du  col  jusqu'au  niveau  de  la  partie  supérieure  de 
l'arbre  de  vie  est  de  4  centimètres. 

Le  corps  de  l'utérus  renferme  des  débris  qui  se  détachent  sous 
forme  de  filaments,  quand  on  les  saisit  avec  les  doigts  ou  une 
pince. 

La  surface  est  tomenteuse  et  irrégulière,  comme  constituée  par 
des  débris  de  caduque  dans  la  moitié  inférieure  de  l'utérus.  Elle  est 
au  contraire  lisse,  sous  forme  de  membrane  unie  et  légèrement 
déchiquetée  dans  la  moitié  supérieure. 

Quand  on  essaye  de  détacher  cette  membrane,  on  voit  qu'elle  pré- 
sente les  caractères  des  enveloppes  de  l'œuf,  reliées  par  des  villosités 
à  la  muqueuse  sous-jacente. 

En  un  point  correspondant  à  la  corne  droite,  il  y  a  un  épaississe- 
ment  plus  marqué  entre  cette  membrane  et  le  muscle  utérin,  c'est 
le  siège  vraisemblable  de  la  formation  placentaire. 

La  coupe  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  montre  que  l'épais- 
seur est  à  peu  près  la  même  partout,  c'est-à-dire  de  16  à  18  milli- 
mètres au  niveau  du  corps,  du  segment  inférieur  et  du  col. 

On  voit  simplement  une  petite  ecchymose  à  la  réunion  du  segment 
inférieur  et  de  l'orifice  interne,  dans  la  partie  sous-jacente  à  la  mu- 

kqueuse  utérine. 


Auvard.  —  Tome  III.  21 
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La  coupe  de  la  paroi  autérieure  présente  une  plus  grande  épais- 
seur dans  le  segment  supérieur  (2  cent.)  et  au  niveau  du  col  (2  cent.'» 
qu'au  niveau  du  segment  inférieur  où  l'épaisseur  n'est  plus  que  de 
1  centimètre. 

En  résumé,  il  semble,  d'après  l'inspection  anatomo  pathologique, 
que  l'embryon  ayant  été  expulsé,  une  partie  des  enveloppes  de  l'œuf 
a  été  chassée  de  l'utérus  par  exfoliation,  et  que  la  partie  supérieure, 
au  contraire,  est  restée  adhérente  sous  forme  de  membrane  au  fond 
de  l'utérus. 

Si  le  processus  local  avait  continué,  cette  exfoliation  se  serait  com- 
plétée, et  l'utérus  aurait  été  ainsi  débarrassé  de  son  contenu. 

Je  dois  ajouter  qu'à  la  face  interne  de  l'utérus  on  ne  trouve  aucune 
trace  de  cordon. 

On  peut  reconstituer  Tavortement  de  la  façon  suivante  : 

Rupture  de  lœuf  sous  l'influence  d'une  cause  indéterminée. 

Expulsion  vraisemblable  de  l'embryon  qui  n'aura  pas  été 
retrouvé. 

Exfoliation  progressive  des  annexes  qui  se  détachent  sous  forme 
de  bouillie  de  la  surface  utérine. 

Je  reviens  à  l'autopsie. 

Ovaires.  —  Un  peu  gros,  sans  lésion,  le  corps  jaune  de  la  grossesse 
siège  sur  l'ovaire  gauche. 
Pas  de  caillots  ni  de  pus  dans  les  vaisseaux  qui  arrivent  à  l'utérus. 

La  vésicule  biliaire  renferme  trois  calculs,  dont  deux  ont  le  volume 
d'une  noisette  et  le  troisième  le  volume  d'un  pois. 

Pas  de  petits  calculs. 

Les  voies  biliaires  sont  perméables,  elles  ne  renferment  pas  de 
petits  calculs. 

Foie.  —  Volume  normal,  sa  surface  est  lisse  ;  examiné  sur  une  sur- 
face de  section,  il  graisse  le  doigt  et  exhale  une  odeur  de  graisse 
très  manifeste. 

A  l'examen  histologique.  — Dégénérescence  graisseuse  du  foie  avec 
congestion  très  intense,  cette  dégénérescence  est  localisée  à  la  péri- 
phérie des  lobules. 

Muqueuses  du  pharynx  et  de  l'arrière-bouche  du  larynx  et  de  la 
trachée  sans  lésions. 
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Les  méninges  crâniennes,  les  artères  de  la  base  du  cerveau,  le 
cervelet  et  le  bulbe,  ainsi  que  les  hémisphères  cérébraux,  sont 
normaux. 

En  terminant  l'autopsie,  on  ouvre  les  principales  veines  du  creux 
poplité  et  de  la  partie  supérieure  du  mollet  sans  y  trouver  la  moindre 
trace  de  phlébite  ou  de  formation  de  caillots. 


Les  douleurs  intenses  survenues  clans  les  mollets,  et  la 
légère  élévation  de  température  observée  la  veille  de  la 
mort,  avaient  fait  porter  cliniquement  le  diagnostic  d'em- 
bolie pulmonaire  -,  le  caillot  aurait  eu  pour  origine  la 
thrombose  des  veines  du  mollet. 

L'autopsie^,  pratiquée  avec  la  plus  grande  attention  h 
pet  égard,  a  montré  qu'il  n'y  avait  aucune  embolie,  ni  au 
cœur,  ni  aux  poumons,  et  que  les  veines  du  mollet  ne  pré- 
sentaient  aucune  trace  d'un  état  pathologique. 

Ce  diagnostic  ne  peut  donc  être  admis. 

L'autopsie  a  été  négative,  sauf  sur  trois  points  : 

Symphyse  pleurale  gauche  5 
Néphrite  épithéliale  aiguë  5 
Dégénérescence  graisseuse  du  foie. 

Mais  aucune  de  ces  trois  affections  ne  suffit  pour  rendre 
compte  de  la  mort  subite. 

Elles  peuvent  être  considérées  comme  des  causes  pré- 
disposantes à  ce  brusque  dénouement,  mais  non  comme 
des  causes  déterminantes. 

L'hémorrhagie,  qui  a  accompagné  l'avortement,  quoi- 
que ayant  été  assez  abondante,  ne  i^eut  non  plus  expli- 
quer cette  brusque  cessation  de  la  vie. 

Une  revue  des  différentes  causes,  capables  d'amener  la 
mort  subite  pendant  la  puerpéralité,  va  d'ailleurs  nous 
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montrer  qn^aucune  d'elles  ne  peut  résoudre  le  point  d'in- 
terrogation, que  nous  sommes  obligés  de  poser  ici. 


Les  différentes  causes  de  mort  subite,  les  plus  fréquentes 
dans  l'état  puerpéral,  sont  en  effet,  les  suivantes  : 

Embolie  jpulmonaire  ; 

Entrée  de  l'air  dans  les  veines  ; 

Syncope-, 

Choc  ; 

Hémorrliagies  ; 

Maladies  diverses. 

A  proprement  parler,  les  trois  premières  seules  pro- 
duisent la  mort  subite,  la  mort  imprévue,  dans  un  état 
de  santé  bon  en  apparence. 

C'est  ainsi  que.  bien  avant  de  causer  la  mort,  le 
choc  a  donné  naissance  à  des  symptômes,  qui  la  font 
craindre  ;  il  en  est  de  même  des  affections  cardiaques^ 
qui  souvent  pendant  la  grossesse  se  sont  manifestées  par 
des  accidents  graves,  assez  importants  i)arfois  pom*  au- 
toriser l'accoucheur  à  provoquer  le  travail  ;  quant  aux 
hémorrliagies,  c'est  dans  la  sphère  génitale  qu'elles  se 
produisent  ordinairement,  on  les  redoute  à  l'occasion  de 
chaque  accouchement  et  il  faudrait  être  bien  inattentif  ou 
bien  imprudent,  pour  ne  pas  surveiller  l'utérus  de  suite 
après  l'accouchement  et  la  délivrance,  et  pour  ne  pas 
constater,  aussitôt  qu'il  se  ijroduit,  un  écoulement  san- 
guin d'abondance  anormale.  Un  accoucheur  soigneux 
reconnaîtra  donc  immédiatement  l'hémorrhagie  et  la 
combattra.  Si  sa  thérapeutique  reste  impuissante,  la  ter- 
minaison fatale  ne  se  produira  que  tardivement,  et  il  n'y 
aura  pas  de  mort  subite  à  proprement  parler. 
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Il  en  est  de  même  des  liémorrhagies  liées  au  placenta 
prsevia;  elles  sont  annoncées  depuis  longtemps,  quand 
elles  prennent  un  caractère  de  sérieuse  gravité,  et  on  peut 
s'en  rendre  maître. 

On  a  observé  des  morts  rapides  dans  l'éclampsie-,  mais 
outre  que  ces  morts  ne  sont  pas  subites,  elles  sont  annon- 
cées depuis  longtemps  par  la  gravité  croissante  de  l'af- 
fection, et  pour  ces  motifs,  je  ne  les  décrirai  pas  ici. 
J'omettrai  également  de  parler  de  la  mort  subite,  qui  sur- 
vient dans  le  cours  delà  grossesse  extra -utérine,  par  rup- 
ture du  kyste  fœtal  et  liémorrhagie  consécutive.  Je  ne 
considérerai  que  la  grossesse  utérine. 

On  pourrait  adopter,  comme  classification  des  causes 
delà  mort  subite,  les  lésions  de  l'appareil  circulatoire,  de 
l'appareil  respiratoire  et  du  système  nerveux,  de  ce  tré- 
pied vital  de  Bichat.  Cette  classification  a  le  grand  incon- 
vénient de  rapprocher  des  causes  de  mort  fort  différentes, 
elle  est  très  artificielle,  et  enfin,  elle  suppose  connu  le 
mode  d'action  de  certaines  influences,  comme  le  choc, 
par  exemple,  dont  l'essence  intime  n'est  pas  encore  très 
bien  expliqué. 

J'aime  mieux  citer  et  étudier  les  causes  de  la  mort  su- 
bite liée  à  la  grossesse,  les  unes  après  les  autres  dans  l' or- 
dre qui  a  été  indiqué  précédemment. 

Je  commence  par  l'embolie  pulmonaire. 


1° —  EMBOLIE   PULMONAIRE 

L'embolie  pulmonah'e  est  due  à  la  pénétration  dans  le 
cœur  droit,  et  à  l'arrêt  dans  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire 
ou  de  ses  branches,  d'un  caillot  migrateur  provenant 
d'une  veine  périphérique. 
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Pour  qu'il  y  ait  embolie  pulmonaire,  il  est  donc  néces- 
saire :  1°  qu'il  y  ait  coagulation  du  sang  dans  une  veine-, 
2"  que  le  caillot  se  détache  et  soit  entraîné  par  le  cou- 
rant sanguin  jusqu'au  cœur  droit. 

La  coagu'ation  du  sang  dans  les  veines  après  l'accou- 
cliement  s'explique  par  i)lusieurs  considérations.  Tout 
d'abord,  par  le  changement  de  la  composition  du  sang 
pendant  la  grossesse,  changement  qui  persiste  après 
l'accouchement  -,  il  en  résulte  une  augmentation  de  la 
fibrine  totale,  et  par  suite,  une  plus  grande  tendance  à  la 
coagulation  ;  l'anémie  vraie,  qui  existe  pendant  la  gesta- 
tion, encore  aggravée  par  Thémorrhagie  ,  nécessaire 
accompagnement  de  la  délivrance,  vient  ajouter  son 
effet  à  la  diminution  de  pression  du  sang,  consécutive  à 
raccouchement,pour  favoriser  les  coagulations  veineuses. 
Au  niveau  de  la  surface  interne  de  l'utérus,  les  orifices 
béants  des  sinus  utérins  sont  fermés  par  des  caillots  san- 
guins; ces  caillots  s'enfoncent  plus  ou  moins  loin  dans 
la  paroi  de  l'organe,  en  suivant  les  canaux  veineux.  Si 
alors  quelque  substance  septique  est  déposée  à  leur  ni- 
veau, la  coagulation  gagne  en  profondeur,  atteint  les  vei- 
nes du  ligament  large,  les  veines  hypogastriques,  et  par 
leur  intermédiaire  la  veine  iliaque,  la  fémorale  et  ses 
branches;  alors  est  constituée  la  phlébite  utérine  et  la 
phlegmatia  alba  dolens  des  membres  inférieurs. 

Si  les  caillots,  qui  obstruent  ces  veines,  ne  sont  soumis 
à  aucun  traumatisme,  ils  restent  fixés,  et  avec  le  temps, 
ils  adhèrent  aux  tuniques  veineuses.  Sauf  les  troubles  lo- 
caux de  la  circulation  persistant  plus  ou  moins  longtemps, 
tout  danger  a  disparu.  Mais^  si  avant  que  l'adhérence 
à  la  tunique  îhterne  de  la  veine  soit  un  fait  accompli,  le 
sang  coagulé  est  soumis  à  une  cause  de  mobilisation, 
il  quitte  la  place  qu'il  occupe,  ses  connexions  avec  le 
contenu  des  veines  collatérales  se  détruisent,  et  poussé 
par  le  courant  sanguin,  le  caillot,  parti  de  la  fémorale  par 
exemple,  monte  le  long  de  la    veine  iliaque,  passe  dans 
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la  veine  cave  inférieure  et  traversant  l'oreillette  droite, 
pénètre  clans  le  ventricule  droit,  qui  le  lance  dans  l'artère 
pulmonaire. 

L'embolie  pulmonaire  est  alors  constituée. 

Les  modifications  du  sang  de  la  grossesse  et  l'infection 
agissant  de  concert,  ont  déterminé  la  formation  d'une 
thrombose  dans  une  veine  du  bassin  ou  dans  une  veine  de 
la  cuisse;  puis,  avant  que  le  caillot  soit  organisé,  il  est 
mobilisé  par  un  mouvement  intempestif  de  la  malade, 
ordinairement  par  le  passage  de  celle-ci  à  la  station  ver- 
ticale ;  il  monte  peu  à  peu  jusqu'au  cœur  et  jusqu'à  l'ar- 
tère pulmonaire  :  telle  est  la  filiation  pathogénique  des 
accidents. 

Une  fois  que  le  caillot  a  pénétré  dans  l'artère  pulmo- 
naire, les  accidents  sont  différents  suivant  son  volume. 
S'il  est  assez  considérable  pour  obstruer  complètement  le 
tronc  de  l'artère  pulmonaire,  ou  une  de  ses  brandies  de 
bifurcation,  le  trouble  de  la  circulation  qui  en  résulte 
sera  tel,  que  la  mort  s^ensuivra  dans  un  délai  très  court  ; 
elle  sera  véritablement  subite.  Mais  si  le  caillot  n'est 
pas  si  volumineux,  s'il  n'obstrue  qu'une  branche  de  se- 
cond ou  de  troisième  ordre,  le  trouble  circulatoire  moins 
intense  n'aura  x)as  un  effet  aussi  immédiat,  et  la  mort 
pourra  attendre  quelques  heures  ou  mieux  quelques  jours. 
On  conçoit  aussi  qu'elle  ne  survienne  pas,  et  que  lesacci- 
dents  consécutifs  :  apoplexie  pulmonaire,  etc.,  ne  soient 
pas  suffisants  pour  amener  la  mort.  Ces  faits  sont  bien 
connus,  je  n'y  insiste  pas. 

Je  voulais  seulement  rappeler  quelle  gradation  insen- 
sible mène  de  la  mort  subite  par  embolie  pulmonaire  à 
la  mort  retardée  consécutive  à  une  embolie  moins  volu- 
mineuse, pour  arriver  aux  cas  heureux  de  survie. 
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C'est  assez  dire  qu'il  ne  saurait  être  établi  de  démarca- 
tion bien  nette,  mathématique,  chronologique  entre  la 
mort  subite  et  la  mort  retardée. 

Le  lien  commun  entre  ces  accidents,  c'est  leur  gravité, 
et  la  soudaineté  de  leur  apparition  dans  un  état  de  santé 
relativement  excellent. 


Le  tableau  symptomatique  de  la  mort  par  embolie  pul- 
monaire est  toujours  le  même  :  Généralement  il  s'agit 
d'une  femme  qui  se  lève  pour  la  première  fois  après  ses 
couches,  ou  qui  s'assied  sur  son  lit  pour  changer  de  linge, 
pour  prendre  son  repas";  aussitôt  elle  pousse  un  cri,  une 
plainte,  souvent  à  peine  a-t-elle  le  temps  de  s'écrier  : 
<  J'étouffe,  je  meurs  »,  la  tête  et  le  tronc  se  renversent  en 
arrière  ;  la  femme  a  cessé  de  vivre. 

Quelquefois  la  mort  est  moins  rapide,  mais  non  moins 
terrifiante.  La  femme,  en  proie  à  une  dyspnée  intense, 
angoissante,  les  yeux  hagards,  manquant  d'air,  porte  la 
main  à  la  poitrine,  comme  pour  arracher  un  corps  qui 
gêne  la  respiration.  La  face  est  pâle,  le  pouls  à  peine 
perceptible,  les  extrémités  froides  ;  puis  au  bout  de  quel- 
ques minutes  ou  d'une  demi-heure,  rarement  plus,  la  mort 
survient.  C'est  tout  juste,  si  le  médecin,  appelé  en  toute 
hâte,  peut  assister  à  l'agonie  de  la  malheureuse  femme, 
qui  ordinairement  succombe  avant  son  arrivée.  Mais 
qu'importe  !  nous  sommes  impuissants  contre  des  acci- 
dents aussi  graves. 

Le  diagnostic  est  assez  facile;  la  soudaineté  des 
accidents,  la  cause  de  leur  production,  comme  le  mouve- 
ment de  s'asseoir  ou  de  se  lever,  l'existence  d'une  phleg- 
matia  antérieure,  la  dyspnée,  la  suffocation  immédiate, 
la  faiblesse  du  pouls,  le  refroidissement  des  extrémités, 
sont  des  motifs  suffisants  de  penser  à  l'embolie  pulmo- 
naire. Si  j'ajoute  que  les  accidents  surviennent  chez  une 
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femme  accouchée  depuis  i)lusieurs  jours,  huit,  quinze  ou 
davantage,  j'aurai  donné  une  raison  de  i^enser  que  l'en- 
trée de  l'air  dans  les  veines  ne  pourra  être  incriminée. 

Le  traitement  ne  peut  enrayer  les  accidents,  rien  n'est 
possible  contre  une  embolie  pulmonaire  trop  volumi- 
neuse. Ce  qu'il  faut,  c'est  s'opposer  à  la  production  de 
l'embolie  en  traitant  la  cause,  c'est-à-dire  la  phlébite,  et 
en  exigeant  à  la  suite  de  cette  maladie  une  longue  période 
de  repos. 


2°  —    ENTRÉE  DE    L^AIR    DANS  LES  VEINES. 

Depuis  1818,  où  Duchenne,  enlevant  une  tumeurde  l'é- 
paule, observa  le  premier  fait  de  mort  subite  par  entrée 
de  l'air  dans  les  veines  du  cou,  les  exemples  de  ce  grave 
accident  se  sont  multipliés,  et  il  n'est  pas  de  traité  de 
chirLirgie,  où  il  n'en  soit  fait  mention. 

Les  veines  de  la  base  du  cou,  très  volumineuses,  et 
maintenues  béantes  par  les  aponévroses,  qui  leur  fournis- 
sent des  gaines  résistantes,  sont  bien  disposées  pour  se 
laisser  traverser  par  l'air  atmosphérique,  quand  aii  mo- 
ment de  l'inspiration  la  pression  dans  leur  intérieur  se 
trouve  diminuée.  L'air  pénètre  alors  dans  la  veine  en  pro- 
duisant un  sifflement,  qui  fait  croire  que  la  plèvre  est  ou- 
verte -,  puis  il  passe  dans  le  cœur  droit,  où  il  se  mélange 
au  sang,  et  s'il  est  entré  en  assez  grande  quantité,  cause 
la  mort  subite. 

On  avait  bien  admis  cet  accident  pour  les  grosses  vei- 
nes voisines  de  l'appareil  respiratoire,  et  on  recomman- 
dait (l'opérer  avec  la  plus  grande  prudence,  dans  la  ré- 
gion dii  cou;  mais  on  n'avait  pas  étendu  à  un  autre  ter- 
ritoire veineux  la  possibilité  de  l'introduction  de  l'air 
dans  les  vaisseaux,  et  dans  des  livres  récents,  on  peut  en- 
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core  lire  qu'il  n'est  pas  démontré,  que  Tair  puisse  s'intro- 
duire dans  la  circulation  à  travers  les  veines  de  Futérus, 
par  exemple.  Joulin,  dit  en  effet  :  «  Que  l'on  observe  l'in- 
troduction de  l'air,  quand  il  s'agit  de  grosses  veines, 
comme  les  jugulaires  sur  lesquelles  les  mouvements  du 
cœur  exercent  un  appel  énergique,  cela  se  comprend  ; 
mais  les  sinus  utérins  n'étant  pas  dans  de  semblables  con- 
ditions, lorsque  la  rétraction  utérine  n'oblitère  pas  leur 
calibre,  la  pression  due  à  Taction  du  cœur  cliasse  le  sang 
au  dehors.  » 


Comme  ces  considérations  sont  d'ordre  absolument 
théorique,  comme  d'autres  preuves  que  je  pourrais  don- 
ner de  la  possibilité  de  l'introduction  de  l'air  dans  les 
veines  de  l'utérus,  ne  sont  pas  moins  passibles  du  même 
reproche,  le  mieux  est  de  s'en  rapporter  aux  faits  clini- 
ques et  aux  résultats  anatomo-patliologiques. 

J'ai  consulté  un  très  grand  nombre  d'observations,  où 
la  cause  de  la  mort  est  attribuée  à  l'entrée  de  l'air  dans  le 
système  veineux  par  les  veines  de  Tutérus,  et  je  crois 
qu'il  n'est  pas  possible  de  douter  de  la  réalité  du  fait. 

Un  des  mémoires  les  plus  importants  écrits  à  ce  sujet 
est  celui  de  Olshgusen, publié  dans  l^Monats.  fur  Geburts- 
kunde,  1864,  p.  350.  Olshausen  rapporte  un  fait  observé 
par  lui,  et  qui  présente  un  très  haut  intérêt. 

Il  s'agissait  d'une  femme  accouchée  une  i^remière  fois 
normalement,  et  qui  était  enceinte  pour  la  seconde  fois 
et  à  terme,  la  grossesse  était  gémellaire.  Le  travail  se 
prolongeant  outre  mesure,  Olshausen  donne  lui-même 
une  douche  utérine,  avec  un  clysopompe;  il  injecte  de 
l'eau  à  30°  R.  dans  le  vagin  et  sous  une  faible  pression. 
Une  2%  ijuis  une  3'  douche  est  donnée  par  la  sage-femme; 
pendant  la  troisième  douche,  la parturiente  se  plaint   de 
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douleui';  d'oppression,  s'assied  sur 'son  lit,   puis  retombe 
sur  l'oreiller,  et  meurt  en  une  minute. 

L'autopsie  est  faite  huit  heures  après  la  mort.  Le  ventri- 
cule gauche  est  rétracté.  Le  ventricule  droit  est  dilaté  et 
mou  comme  un  intestin  à  parois  épaisses,  il  contient  une 
petite  quantité  de  sang  spumeux.  Les  veines  de  l'utérus 
contiennent  de  l'air,  on  en  constate  aussi  dans  les  veines 
sous-péritonéales,  le  ligament  large  est  comme  insufflé. 
L'examen  attentif  de  la  cavité  utérine  a  montré,  que  l'air 
avait  été  introduit  par  l'irrigateur  dans  les  veines  utéri- 
nes. 

Dans  cette  observation,  on  ne  i:»eut  pas  objecter  que  les 
bulles  de  gaz  s'étaient  produites  sous  la  dépendance  de  la 
putréfaction,  i^uisque  l'autopsie  a  été  faite  peu  de  temps 
après  la  mort  ;  force  est  bien  de  reconnaître,  qu'il  y  avait 
eu  introduction  de  l'air  dans  l'appareil  circulatoire  par 
les  sinus  utérins,  et  qu'en  l'absence  d'autres  lésions,  la 
présence  de  cet  air  avait  causé  la  mort  subite. 

Olshausen  passe  en  revue  un  certain  nombre  d'obser- 
vations, dans  lesquelles  la  mort  est  attribuable  à  l'intro- 
duction de  l'air  par  les  sinus  utérins  ouverts.  Il  cite  cinq 
oljservations  dans  lesquelles  la  mort  est  survenue  avant 
la  terminaison  de  l'accouchement  ou  de  l'avortement,  et 
cinq  autres  dans  lesquelles  la  délivrance  était  déjà  effec- 
tuée, quand  la  malade  est  morte. 

Dans  l'un  des  premiers  cas  publiés,  dû  à  John  Swin- 
burne(Med.  and  surg.Rep.,  23  avril  1859), l'entrée  de  l'air 
dans  les  veines  avait  été  causée  par  des  tentatives  faites 
en  vue  d'amener  l'avortement. 

Le  médecin  retrouva  le  cathéter  élastique  qui  avait 
.servi  à  insuffler  de  l'air  entre  l'œuf  et  la  paroi  utérine,  et 
qui  avait  maladroitement  été  introduit  dans  un  sinus 
utérin  par  une  sage-femme  crhninelle. 
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A  l'autopsie,  faite  peu  après  la  mort,  on  trouva  le  cœur 
droit  très  distendu  par  du  sang  spumeux  et  de  l'aii-  -,  il  y 
avait  en  outre  un  grand  nombre  de  veines  remplies 
par  de  l'air,  et  parmi  elles  les  veines  de  l'utérus.  Avec  les 
doigts,  on  sentait  sur  la  paroi  abdominale  la  crépitation 
caractéristique  de  la  présence  de  Tair  dans  les  parois  de 
l'utérus  et  dans  les  vaisseaux  du  ligament  large. 

Les  observations  de  Lévy  (Sclimidt's  Jahrb.  Bd.  84, 
1854,  p.  191),  deWintricli  (id.  1848,  Bd,  57,  p.  279),  de 
Duvernoy  (id.  1857,  Bd,  93,  p.  73),  etdeMay  (British.  med. 
Journal,  1857,  n°  23),  rapportées  par  Olshausen  sont  aussi 
concluantes. 

Chez  50  femmes  citées  par  le  même  auteur,  la  déli- 
vrance était  terminée,  quand  la  mort  est  survenue.  Ainsi 
en  était-il  dans  les  cas  de  Lionet  (Journal  de  cliirurgie, 
août  1845),  May  (Brit.  med.  Journ.,  1857,  n°  23),  de  Simpson 
(Edinburgh  Monthty  Journ.,  1849),  de  Hervieux  (G-az.  des 
hôpitaux,  1864,  n°  8),  et  de  Stofella  (Woch.  der  Zeitsch. 
der  G.  der  Aerzte  zii  Wien,  1862,  p.  169). 

Olshausen,  qui  rapporte  toutes  ces  observations,  croit 
qu'il  n'est  pas  im^Dossible  que  la  mort  par  inversion  uté- 
rine soit  due  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines.  Il  serait 
admissible  aussi  selon  lui  que  dans  l'opération  césarienne, 
la  surface  placentaire,  quand  elle  est  atteinte  par  le  bis- 
touri, absorbe  l'ah^,  et  amène  la  mort  subite.  Cependant, 
ajoute-t-il,  la  littérature  si  riche  de  l'opération  césarienne 
n'en  mentionne  aucun  cas. 

Olshausen  croit  encore  qu'une  partie  des  cas  de  mort 
subite,  attribués  au  coUapsus,  après  l'accouchement  doi- 
vent être  rattachés  à  l'introduction  de  l'air  dans  les 
veines. 

Il  est  bien  probable  que  les  cas  de  mort  rapide  à  la 
suite  d'injections  intra-utérines,  doivent  être  attribués, 
en  certains  cas,  à  la  i)énétration  de  l'air  à  travers  un  sinus 
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utérin,  à  la  suite  d^un  décollement  de  caillot,  comme  en 
d'autres  à  l'entrée  du  liquide  dans  le  péritoine  par  l'inter- 
médiaire des  trompes. 

Kezmarszky,  qui  a  repris  la  question  après  Olsliausen 
(Arcli.  fur  Gynak.,  1878,  p.  200),  expose  un  cas  de  mort 
subite  survenue  cinq  minutes  après  la  rupture  spontanée 
des  membranes,  et  après  deux  essais  faits  par  une  sage- 
femme  pour  rompre  artificiellement  la  poclie  des  eaux-,  la 
rupture  avait  été  tentée  dans  la  position  latérale  de  Sims. 
A  l'autopsie,  on  trouva  de  l'air  dans  les  sinus  utérins, 
les  veines  utérines  et  le  cœui-  droit  ;  à  la  surface  de  l'uté- 
rus on  vit  des  veines  ouvertes,  Addes  de  sang,  et  plei- 
nes d'air. 

Aux  cas  signalés  précédemment,  il  ajoute  un  cas  de 
Depaul  et  un  cas  de  Litzmann,  où  la  mort  survint  à  la 
suite  d'une  douche  utérine. 

Une  foule  d'auteurs  ont  d'ailleurs  signalé  la  gravité  de 
la  douclie  utérine  pour  provoquer  l'accouchement  ;  dans 
tous  les  cas  mortels,  on  trouva  de  l'air  dans  les  veines,  et 
dans  le  cœur  droit.  Ainsi  Scanzoni  enregistre  une  mort 
survenue  subitement  une  demi- heure  après  une  injection 
d'acide  carbonique,  dans  le  col  de  l'utérus  ;  Simpson  a 
aussi,  au  dire  de  Barnes,  observé  deux  cas  analogues. 

Mais  il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  y  ait  eu  une  inter- 
vention obstétricale,  comme  une  injection  vaginale  ou 
utérine,  une  douche,  l'introduction  d'un  corps  étranger 
dans  l'utérus  pour  expliquer  le  ]3assage  de  l'air  dans  les 
veines  ;  celui-ci  peut  fort  bien  se  i^roduire  spontanément 
pendant  l'accouchement  ou  immédiatement  après  lui; 
sous  l'influence  seule  de  la  position,  l'air  est  susceptible 
de  s'introduire  dans  le  vagin  -,  tout  médecin  sait  que  cela 
est  possible  dans  le  décubitus  latéral,  mais  surtout  dans 
la  position  genu-pectorale,  surtout  si  en  môme  temps  la 
femme  exécute   de  forts  mouvements  d'insi)iration  ;    du 
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vag-in,  l'air  pénétre  dans  l'utérus  béant  aussitôt  après 
l'accouchement. 

Une  fois  que  l'air  est  entré  dans  l'utérus,  on  peut  expli- 
quer son  passage  sj^ontané  dans  les  sinus  utérins,  de 
plusieurs  façons. 

Simpson  remarque  qu'aussitôt  après  l'accoucliement, 
l'utérus  est  soumis  à  des  alternatives  de  contraction  et 
de  relâcliement  ;  pendant  la  contraction  il  tend  à  expul- 
ser le  contenu  de  sa  cavité;  mais,  si  un  caillot  vient  bou- 
cher l'orifice  interne,  l'air  qui  ne  peut  sortir  reste  empri- 
sonné dans  l'utérus  et  y  acquiert  une  tension  assez  grande. 
Alors,  quand  surviendra  le  relâchement  de  l'organe,  celui- 
ci  va,  pour  ainsi  dire,  pomper  par  ses  sinus  veineux  l'air 
contenu  dans  la  cavité  utérine,  lequel  va  cheminer  dans 
les  veines  pour  arriver  jusqu'au  cœur. 

On  peut  encore  avec  Amussat  et  Hégar  admettre  que 
l'influence  de  l'inspiration  se  fait  sentir  jusque  sur  l'uté- 
rus :  «  J'ai  pensé,  dit  le  premier  auteur,  qu'on  pourrait 
peut-être  expliquer  le  phénomène  de  l'introduction  de  l'air 
dans  les  veines  de  l'utérus,  par  le  même  mécanisme  que 
pour  la  région  dangereuse  du  cou,  c'est-à-dire  parles 
mouvements  respiratoires,  qui  se  font  sentir  jusque  sur 
l'utérus  par  le  flux  et  le  reflux  des  intestins.  On  conçoit 
dès  lors  que  si  l'utérus  n'est  pas  revenu  sur  lui-même, 
comme  le  ferait  une  bouteille  de  caoutchouc  débarrassée 
de  son  contenu,  et  que  les  vaisseaux  de  ses  parois  soient 
encore  béants,  on  conçoit,  dis  je,  que  l'aspiration  de  l'air 
peut  avoir  lieu,  comme  il  arrive  au  cou,  et  qu'il  suffit  de 
l'entrée  d'une  seule  bulle  d'air  pour  comprendre  qu'un 
grand  nombre  d'autres  puissent  pénétrer  rapidement 
ai)rès  elle  et  produire  des  effets  mortels.  » 

S'il  y  a,  au  niveau  des  veines  du  cou,  des  conditions  spé- 
ciales, qui  favorisent  le  passage  de  l'air  dans  leur  canal, 
nous  retrouvons  du  côté  des  sinus  utérins  des  dispositions 
non  moins  favorables  à  cet  objet. 
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Ce  sont  :  1°  le  calibre  extrêmement  gTand  de  ces  sinus, 
puisqu'il  permet  l'introduction  d'une  plume  de  corbeau  et 
quelquefois  de  l'extrémité  du  petit  doigt  dans  quelques- 
uns  d'entre  eux,  sans  produire  de  lacération  ; 

2"  L'absence  totale  de  valvules,  qui  rétrécissent  le  cali- 
bre des  canaux  et  ralentissent  le  cours  du  sang  dans  leur 
intérieur  ; 

3"  La  terminaison  des  sinus  à  la  surface  interne  de 
l'utérus  par  de  très  grands  orifices,^ du  moins  sur  la  sur- 
face d'insertion  placentaire. 

Aussi  est-ce  parles  sinus,  qui  correspondent  au  placenta, 
que  l'air  pénètre  dans  le  torrent  circulatoire.  C'est  donc  la 
surface  placentaire  qu'il  y  aura  lieu  d'éviter,  quand  on 
voudra  provoquer  l'accoucliement  jjrématuré  ou  Tavorte- 
ment,  pour  ne  pas  s'exposer  au  passage  de  l'air  dans  les 
veines  et  à  la  mort  subite  de  la  patiente. 

Ainsi  il  est  démontré  d'une  part  par  l'anatomie  patholo- 
gique, que  de  l'air  s'est  rencontré  dans  les  veines  utérines^, 
les  veines  caves  et  le  cœur  droit,  dans  les  cas  de  mort  subite 
que  rien  ne  peut  expliquer,  si  ce  n'est  le  trouble  de  la  cir- 
culation dû  à  la  présence  de  cet  air;  il  est  démontré,  d'autre 
part,  que  de  l'air  peut  être  introduit  dans  la  cavité  utérine, 
soit  artificiellement,  quand  on  provoque  l'accoucliement 
parladoucbe  ou  par  l'insufflation  d'air  ou  l'injection  de  li- 
quide dans  la  cavité  utérine,  soit  spontanément  par  un 
simple  changement  de  position  de  la  femme,  ou  encore 
pendant  un  examen  ou  une  injection  faite  après  l'accou- 
chement, et  que  cet  air  peut  passer  du  vagin  dans  l'utérus -, 
tout  est  donc  disposé,  pour  que,  à  travers  les  orifices  des 
sinus  utérins,  encore  béants  pendant  la  délivrance  ou  im- 
médiatement après  elle,  l'air  soit  aspiré,  pompé,  soit  par 
la  tendance  au  vide,  que  détermine  le  relâchement  de  l'u- 
térus, soit  par  l'aspiration  thoracique,  qui  vient  s'exercer 
jusque  sur  la  paroi  utérine. 

Je  crois  que  ce  sont  des  raisons  plus  que  suffisantes, 
pour  admettre  la  réalité  de  l'introduction  de  l'air   dans 
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les  veines  par  les  sinus  utérins,  et  i30ur  accepter,  comme 
démontrée,  Texistence  de  la  mort  subite  par  passage  de 
l'air  dans  les  veines. 

Mais  ce  passage  étant  admis  et  l'air  étant  arrivé  au 
cœur,  par  quel  mécanisme  j)roduit-il  la  mort  ? 

La  question  a  été  assez  discutée  et  elle  n'est  guère  réso- 
lue à  l'heure  actuelle.  On  a  invoqué  l'anémie  cérébrale 
(Bicliat)  ;  Nysten,  Duimytreii,  Amussat,  Magendie  ont  in- 
criminé la  surdistension  du  cœur  par  l'air  introduit  dans 
ses  cavités  et  sa  paralysie  consécutive.  Vircliow,  Spiegel- 
berg,  Ericlisen,  Panum  ont  pensé  que  la  mort  était  le 
résultat  de  l'asphyxie  ;  i^our  Virchow  l'air  divisé  en  fines 
vésicules  est  chassé  dans  les  capillaires  du  poumon,  mais 
là  il  s'arrête  parce  que  la  résistance  qu'il  oppose  est  trop 
grande,  pour  que  l'impulsion  provenant  du  cœur  i^uisse 
le  faire  cheminer  plus  loin.  La  physique  démontre  en 
effet,  avec  Poiseuille,  que  si  une  colonne  liquide  est  in- 
terrompue par  des  bulles  de  gaz,  elle  oi)pose  une  très 
grande  résistance  au  passage  à  travers  un  tube  capillaire. 

Donc  les  capillaires  du  poumon  sont  obstrués  irrémé- 
diablement ;  et  si  la  quantité  d'air  lancée  dans  le  poumon 
par  le  ventricule  droit  est  très  grande,  on  comprend  que 
la  plus  grande  partie  de  la  circulation  pulmonaire  soit 
immédiatement  interromi^ue,  d'où  asphyxie  mortelle. 

Cormack  estime  que  les  premiers  accidents  sont  dus  à 
la  rapide  distension  de  l'oreillette  droite,  et  àlimpossibi- 
lité  dans  laquelle  elle  se  trouve  de  se  contracter  sur  son 
nouveau  contenu  qui  est  élastique  ^  si  la  distension  est 
complète  et  rapide,  la  mort  survient  brusquement  ;  si  la 
mort  survient  moins  rapidement  les  phénomènes  d'as- 
,  phyxie  interviennent , 

Bouillaud  pensait  que  la  mort  était  due  :  1°  à  l'extrên^e 
distension  du  cœur  ;  2°  à  la  présence  dans  l'artère  pul- 
monaire d'un  sang  spumeux,  s'opposant  au  libre  passage 
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de  l'air  dans  les  poumons,  et  3"  à  l'irritation  produite  par 
l'air  sur  le  cerveau,  d'où  le  coma. 


Les  symptômes  de  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines 
ressemblent  beaucoup  à  ceux  de  l'embolie  pulmonaire. 
C'est  la  même  soudaineté  des  accidents,  la  même  dys- 
pnée, la  même  suffocation,  la  même  soif  d'air,  la  même 
anxiété.  La  malade  se  sent  mourir  et  le  dit-,  elle  s'agite 
souvent;  ellea  quelques  convulsions,  quelques  soubresauts 
des  membres  avant  de  succomber.  La  face  est  ordinaire- 
ment pâle  et  froide.  Quelquefois,  mais  très  rarement, 
on  observe  une  rougeur  comme  scarlatiforme  du  visage, 
mais  on  ne  la  rencontre  que  dans  les  cas,  où  la  terminai- 
son n'est  pas  très  rapide. 

Il  est  certain  que  l'intensité  des  symptômes  dépend 
de  la  quantité  d'air,  qui  a  été  introduite  dans  la  cir- 
culation pulmonaire.  De  cette  quantité  résulte  la  rapidité 
plus  ou  moins  grande  de  la  mort  -,  on  comprend  parfaite- 
ment aussi,  que  la  mort  ne  soit  pas  forcément  la  consé  - 
quence  de  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines-,  d'ailleurs 
on  a  cité  nombre  de  cas, où  les  commémoratifs  permettent 
de  penser  à  cet  accident,  et  où  après  avoir  présenté  des 
phénomènes  plus  ou  moins  graves,  les  malades  ont  sur- 
vécu. 

Du  diagnostic  je  dirai  qu'on  n'a  guère  à  le  poser  ni 
à  le  discuter  -,  la  plupart  du  temps  on  arrive  auprès  de  la 
malade,  alors  qu'elle  a  déjà  succombé.  Il  n'y  a  pas  d'ail- 
leurs de  différence  essentielle  avec  les  symptômes  de 
l'embolie  pulmonaire.  On  peut  toutefois  trouver  des 
dissemblances  dans  : 

1°  Le  moment  d'apparition  de  l'accident.  S'agit-il,  en 
effet,  du  passage  de  l'air  dans  les  veines,  c'est  peu  après 
l'accouchement,  ou  pendant  l'accouchement  avant  que  les 

Auvard.  —  Tome  III.  22 
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sinus  utérins  soient  déjà  obturés,  que  cet  accident  se 
produit  ; 

2°  L'existence  de  convulsions.  II  y  en  a  souvent  dans  ce 
dernier  cas,  au  lieu  qu'elles  manquent  dans  l'embolie 
pulmonaire  ; 

3"  L'auscultation,  qui  fait  entendre  au  niveau  de  la  ré- 
gion précordiale  un  bruit  particulier,  un  bruit  de  battage 
{churning  sound). 

Je  me  hâte  d'ajouter,  que,  quand  la  malade  est  encore 
vivante,  on  a  mieux  à  faire  qu'à  discuter  le  diagnostic  et  à 
percevoir  ces  divers  signes  ;  en  dépit  de  la  gravité  vi- 
sible du  pronostic,  il  fautagir  comme  si  l'embolie  aérienne 
ne  devait  pas  être  mortelle.  On  pratiquera  donc  la  respi- 
ration artificielle,  c'est  là  llndication  la  plus  urgente, 
les  excitants  donnés  par  la  bouche,  les  excitants  ou  injec- 
tions sous-cutanés  ont  malheureusement  peu  d'effet. 

C'est  à  la  prophylaxie  de  ces  graves  accidents  qu'il 
faudra  donner  tous  ses  soins  ;  on  mettra  la  partu- 
riente  ou  la  nouvelle  accouchée  à  Tabri  du  passage  de 
l'air  dans  les  veines.  Et  dans  ce  but  on  lui  fera  garder  le 
repos  absolu  ai)rès  l'accouchement  ;  on  lui  défendra  de 
s'asseoir  et  surtout  de  se  lever  ;  on  la  fera  coucher  sur  le 
dos,  c'est  en  effet  dans  le  décubitus  latéral  et  dans  le  dé- 
cubitus genu-pectoral,  que  l'influence  de  la  pression  néga- 
tive se  fait  sentir,  et  que  par  cela  même  de  l'air  peut 
pénétrer  dans  les  organes,  de  là  être  aspiré  dans 
l'utérus. 

C'est  pour  éviter  ce  danger,  après  l'expulsion  rapide  du 
placenta,  comme  elle  a  lieu  quand  on  emploie  la  méthode 
de  Crédé,  que  quelques  auteurs  veulent  la  voir  abandon- 
ner. Il  est  évident  qu'à  la  suite  de  tout  mode  d'expulsion 
rapide  du  placenta,  les  mêmes  accidents  peuvent  se  pro- 
duire puisqu'il  y  a  appel  d'air  dans  la  cavité  utérine. 

Quand  on  fera  une  injection  vaginale  ou  une  injection 
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intra-utérine,  ou  prendra  bien  garde  de  ne  pas  injecter 
de  l'air  en  même  temps  que  le  liquide. 

Certains  auteurs  qui  ont  étudié  la  question,  et  en  par- 
ticulier Draper,  se  demandent  si,  pour  provoquer  l'accou- 
chement,  il  n'y  aurait  pas  intérêt  à  remplacer  par  l'an- 
cienne perforation  des  membranes,  aujourd'hui  sans 
danger  grâce  à  la  pratique  de  l'antisepsie,  Tintroduction 
de  la  sonde  de  Krause.  C'est  une  question  que  je  ne  veux 
pas  aborder  ici.  La  sonde  de  Krause  me  paraît  sans 
danger,  quand  elle  est  retirée  pour  être  replacée  dans  une 
autre  direction,  si  elle  rencontre  le  placenta,  circonstance 
qu'indiquent  l'écoulement  d'une  certaine  quantité  de  sang 
et  la  résistance  oj^posée  à  la  pénétration  de  l'instrument. 


3°   —    SYNCOPE 


La  mort  n'est  autre  chose  qu'une  syncope  définitive  -, 
il  peut  donc  sembler  naïf,  au  premier  abord,  de  s'arrêter 
à  discuter  le  syncope  comme  cause  de  la  mort  subite. 

Le  syncope  n'est  qu'un  résultat  et  non  une  cause. 

Les  cas,  décrits  sous  ce  titre  étiologique,  ne  sont  en 
somme  que  des  faits  où  on  ignore  le  pourquoi  de  la  mort, 
et  on  dit  mort  par  syncope,  comme  on  dirait  avec  autant 
de  raison,  mort  i)ar  cessation.de  la  vie. 

Ce  point  étant  établi,  essayons  cependant  de  nous  rendre 
compte,  le  mieux  possible,  de  la  production  de  cet  acci- 
dent mortel,  dont  la  cause  nous  échappe. 

Est-il  survenu  une  hémorrhagie  très  abondante  ou  des 


340  TRAVAUX    D  OBSTÉTRIQUE 

séries  d'hémorrliagies,  comme  celles  qui  accompagnent 
presque  inévitablement  l'insertion  vicieuse  du  placenta, 
ou  bien  s'agit-il  d'une  liémorrhagie  très  abondante  de 
la  délivrance  ou  consécutive  à  la  délivrance,  il  suffira 
d'une  cause  en  apparence  très  faible  pour  produire  la 
syncope  grave  ou  mortelle . 

C'est  pour  avoir  assisté  à  des  morts  par  syncope  après 
l'accouchement,  que  nos  maîtres  recommandent  de  ne 
pas  changer  de  position  la  femme  très  anémiée,  qui 
vient  d  accoucher,  car  le  moindre  mouvement,  le  simple 
fait  de  lever  la  tête  i^eut  suffire  à  produire  l'accident 
redouté. 

C'est  pour  ce  motif  également,  que  doit  être  proscrit 
l'usage  du  lit  de  misère  sur  lequel  accouchaient  autre- 
fois les  femmes,  parce  que,  entre  autres  raisons,  il  était 
nécessaire  de  changer  les  malades  aussitôt  après  l'accou- 
chement, et  que  nombre  de  syncopes  ont  été  causées  par 
le  transport  du  lit  de  misère  dans  le  lit  oîi  la  parturiente 
devait  passer  ses  couches . 

Lorsque  l'utérus  est  très  volumineux,  comme  dans 
l'hydropisie  de  l'amnios,  la  grossesse  gémellaire,  et  que 
l'évacuation  du  contenu  utérin  est  trop  rapide,  un  arrêt  du 
cœur  peut  se  produire.  C'est  par  un  mécanisme  analogue 
à  celui  qui  entre  en  jeu  dans  la  ponction  d'une  ascite  ou 
d'un  kyste  de  l'ovaire.  Il  faudra  donc  prendre  toutes  les 
l^récautions  pour  éviter  que  le  liquide  de  l'hydramnios 
ne  s'écoule  trop  vite  ]  cela  sera  facile,  si  en  même  temps 
qu'on  perfore  les  membranes,  on  obture  presque  complè- 
tement avec  le  poing  l'orifice  vulvaire,  de  façon  à  ne 
laisser  s'écouler  que  peu  à  peu  le  liquide. 

Enfin  chez  les  femmes  très  épuisées  par  le  travail,  une 
émotion  vive,  quelquefois  un  souvenir  triste  qu'on  leur 
rappelle,  une  terreur  soudaine,  une  odeur  nauséeuse, 
ont  suffi    à  déterminer  des  syncopes.  Ici  c'est  le  système 
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nerveux,  ce  n'est  plus  l'appareil  circulatoire  qui  entre  en 
jeu. 

Rien  ne  peut  être  confondu  avec  la  syncope,  dont  on 
connaît  la  pliysionomie  ;  sa  gravité  dépend  de  sa  durée  et 
de  l'état  général  de  la  femme.  Si  les  soins  ordinaires  sont 
donnés  à  temps,  on  sera  capable  dans  la  grande  majorité 
des  cas  de  se  rendre  maître  de  la  perte  de  connaissance. 


Il  me  faut  dire  ici  quelques  mots  de  la  tlirombose  pul- 
monaire et  cardiaque,  sur  laquelle  ont  surtout  insisté  les 
auteurs  américains. 

Souvent,  quand  on  fait  l'autopsie  de  femmes  mortes 
subitement  peu  après  Tacouchement,  et  cbez  lesquelles  on 
avait  pensé  à  une  syncope  simple,  on  trouve  soit  dans  le 
ventricule,  soit  dans  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  ou 
dans  ses  grosses  branches  des  caillots  récemment  formés, 
paraissant  nés  sur  place,  et  bien  différents  des  caillots  mi- 
gra.teurs  provenant  de  thromboses  des  veines  périphéri- 
ques. 

Meigs  et  Playfair  estiment  que  chez  les  femmes  ané- 
miées par  des  hémorrhagies  profuses,  il  se  fait  dans  le 
cœur  di'oit  des  coagulations  spontanées,  que  le  caillot 
augmente  peu  à  peu,  agissant,  comme  un  corps  étranger, 
sur  le  sang  qui  coule  à  son  contact  -,  finalement  le  cœur, 
gêné  par  la  présence  de  ce  caillot,  se  contracte  mal  et 
une  syncope  survient.  Si  celle-ci  est  mortelle,  c'est  que 
souvent  pendant  la  syncope  une  nouvelle  masse  de  sang 
se  coagule  de  nouveau,  et  la  cavité  du  cœur  droit  en  est 
plus  ou  moins  obturée.  Il  n'y  a  pas  de  raison,  diaprés  ces 
auteurs,  jjour  ne  pas  admettre  que  dans  le  cœur  et  les 
vaisseaux  pulmonaires,  il  ne  puisse  se  produire  des  coa- 
gulations, aussi  bien  que  dans  les  autres  territoires  du 
système  veineux. 
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Il  est  évident  que  l'existence  d'une  myocardite  doit 
favoriser  l'arrêt  du  cœur. 

Enfin  souvent,  on  ne  trouve  pas  de  cause  suffisante 
pour  expliquer  la  mort  des  femmes  en  Couches,  et  l'au- 
topsie elle-même  feste  négative.  On  se  range,  comme 
pis-aller,  au  diagnostic  syncope. 


4°  — ~    CHOC 

J'examinerai  dans  ce  i^aragraplie  les  cas  de  mort 
rapide,  qui  surviennent  iDendant  le  travail  ou  peu  après 
l'accoucliement,  et  dont  la  symptomatologie  est  plus  ou 
moins  analogue  à  celle  du  choc,  Consécutif  aux  grandes 
opérations,  et  aux  grands  trâumatismes. 

Il  s'agit  presque  toujours  de  femmes,  épuisées  par 
un  long  travail^  par  des  douleurs  vives  et  prolongées.  La 
gravité  est  surtout  grande,  quand  Se  sont  produites  des 
hémofrhagies  pendant  le  travail,  ou  quand  on  est  obligé 
d'intervenir  par  des  opérations  laborieuses  et  nécessitant 
des  tractions  énergiques. 

La  pathologie  enseigne  d'ailleurs  que  le  choc  est  attri- 
bùàble  à  une  paralysie  réflexe,  siégeant  en  dernier  ressort 
dans  leiS  nerfs  splanchniques. 

Les  causes,  qui  prédisposent  au  choc  grave,  sont  bien 
connues  dans  la  chirurgie  militaire  par  exemple,  et  il 
serait  étrange  que  des  conditions  analogues  n'existassent 
pas  pendant  l'accouchement. 

Au  cours  du  travail,  la  douleur  est  tout  à  fait  compara- 
ble à  la  douleur  de  la  torture  judiciaire  en  honneur  autre- 
fois, et  on  Sait  que  cette  torture  était  capable  de  déter- 
miner un  chocassez  grave,  pour  simuler  un  commencement 
d'ao-onie. 
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Une  cause  directe  du  choc  est  la  rupture  de  l'utérus  • 
on  a  vu  cette  rupture  se  produire  tout  d'un  coup  et  la 
mort  s' en- suivre  après  quelques  minutes. 

On  a  attribué  également  au  clioc  la  mort  rapide,  qui  sur- 
^dent  quelquefois  après  une  inversion  utérine  totale.  Les 
symptômes  sont  caractéristiques.  La  malade  fatigaée, 
épuisée,  à  peine  assez  forte  pour  répondre  aux  questions, 
se  refroidit  peu  à  peu,  les  extrémités  sont  glacées  et  le 
refroidissement  s'étend  progressivement.  La  tenipérature 
axillaire  descend  de  un  et  même  de  deux  degrés.  Quoi 
qu'on  fasse  il  est  impossible  de  réchauffer  les  malades  et 
de  les  sortir  de  leur  torpeur.  Elles  succombent  plus  ou 
moins  vite, comme  à  la  suite  de  certaines  opérations  abdo- 
minales, ou  de  certains  traumatismes  très  étendus  avec 
broiement  des  membres. 

De  temps  à  autre,  on  voit  encore  apporter  à  l'hôpital  de 
malheureuses  femmes''  en  travail,  depuis  un  jour,  deux 
jours  ou  davantage,  elles  sont  épuisées  par  les  douleurs, 
la  longueur  du  travail.  Si  on  est  obligé  d'intervenir  acti- 
vement pour  les  accoucher,  elles  peuvent  succomber  pen- 
dant l'opération  et  cela  arrive  quelquefois.  Les  réflexes 
sont  affaiblis  chez  elles^  et  quand  le  chloroforme  vient 
encore  ajouter  son  action  dépressive,  il  n'est  pas  surpre- 
nant, que  la  terminaison  fatale  se  produise  pendant 
l'anesthésie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  mort  par  choc  ou  épuisement  ne 
peut  pas,  à  proprement  parler,  être  considérée  comme  une 
mort  subite,  c'est  une  mort  rapide,  souvent  imprévue  •, 
mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'état  de  la  partu- 
riente  ne  s'aggrave  que  peu  à  peu^  et  la  mort  ne  survient 
qu'à  la  longue. 
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5°   —   HEMORRHAGIES 

En  dehors  des  hémorrhagies  graves  de  la  grossesse^ 
comme  celles  qu'amène  l'insertion  vicieuse  du  placenta  ou 
la  rupture  d'une  varice  génitale,  et  qui  peuvent  être  une 
cause  de  mort  rapide,  je  citerai  trois  variétés  d'hénior- 
rhagies,  qui,  après  l'accoucliement,  sont  susceptibles  de 
produire  une  mort  subite,  ou  plutôt  prompte. 

C'est  en  premier  lieu  l'iiémorrhagie  foudroyante,  causée 
par  l'inertie  utérine,  contre  laquelle  une  thérapeutique 
énergique  n'est  malheureusement  pas  toujours  suivie  de 
succès.  La  mort,  si  elle  survient,  se  produit  en  quelques 
instants. 

C'est,  en  second  lieu,  l'hémorrhagie  latente  ou  interne, 
qui  se  fait  dans  l'intérieur  de  l'utérus  relâché,  ou  dans  le 
péritoine  à  travers  une  solution  de  continuité  du  muscle 
utérin.  La  mort  peut  également  être  rapide,  si  le  diagnos- 
tic est  mal  établi,  et  la  thérapeutique  hésitante. 

Enfin,  dans  une  troisième  catégorie  de  cas,  le  sang  s'est 
d'abord  accumulé  dans  le  vagin  sans  apparaître  au  dehors, 
puis  il  s'est  écoulé  peu  à  peu,  a  imbibé  les  draps  et  les 
matelas^  souvent  a  inondé  le  parquet  sans  qu'on  s'en  aper- 
çoive. La  femme,  s' affaiblissant  progressivement,  n'a  pas 
songé  à  faire  part  de  ses  malaises  aux  personnes  qui  1  en- 
touraient, et  celles-ci  ont  laissé  l'hémorrhagie  continuer 
sans  même  se  douter  de  son  existence.  Quand  le  médecin 
est  averti,  il  est  quelquefois  trop  tard,  la  syncope  mor- 
telle est  sur  le  point  de  se  produire,  et  parfois  inévita- 
ble. 

Dans  la  sphère  génitale, on  a  encore  cité,  comme  cause  de 
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mort  subite,  une  hémoiTliagie,  qui  avait  son  origine  dans 
une  veine  ovarienne  dilatée.  Il  est  évident,  que  Fépan- 
clienient  s'étant  fait,  sans  que  rien  ne  pût  le  faire  prévoir, 
et  le  sang-  s'étant  déversé  dans  le  péritoine,  on  dut  obser- 
ver les  symptômes  d'une  bémorrliagie  interne  avec  mort 
presque  subite  et  en  tout  cas  imprévue  (Madden). 

Aussi  rare  est  la  rupture  incomplète  de  l'utérus,  la  fis- 
sure péritonéale  avec  mort  par  hémorrhagie. 

Notons  encore  que  pendant  la  grossesse,  sous  l'influence 
d'un  traumatisme  quelquefois  léger,  des  varices  peuvent 
se  rompre,  et  occasionner  la  mort  rapidement  avant  qu'au- 
cun secours  soit  porté  à  la  malade.  C'est  ainsi  qu'on  a 
cité  des  cas  de  mort  subite  par  rupture  de  varices  vul- 
vaires,  produite  pendant  le  trausmatisme  du  coït,  ou  par 
une  simple  chute  à  califourchon. 


6°    —     MALADIES     DIVERSES 


On  a  dit  que  les  maladies  du  cœur  peuvent  être  cause 
de  mort  subite  pendant  la  puerpéralité.  Quoi  d'étonnant? 
puisque  même  en  dehors  de  la  gestation,  la  mort  subite 
est  une  de  leurs  terminaisons,  et  que  par  suite  des  chan- 
gements survenus  dans  le  muscle  cardiaque  lui-même 
pendant  la  grossesse,  le  jeu  du  cœur  est  plus  ou  moins  in- 
fluencé. 

Il  est  aussi  des  affections  cardiaques,  existant  depuis 
longtemps,  et  ne  s'étant  pas  manifestées  par  des  symptô- 
mes bien  accusés,  qui  peuvent  acquérir  pendant  la  gros- 
sesse une  grande  intensité  et  occasi4)nner  la  mort,  comme 
l'insuffisance  aortique. 

Mais  ce  qui  agit  avec  le  plus  d'intensité  sur  les  affec- 
tions cardiaques  préexistantes,  ce  sont  les  efforts  que  né- 
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cessite  raccouchement.  C'est  ainsi  qu'on  cite  des  ruptures 
du  cœur  pendant  le  travail,  la  mort  s'est  produite  subite- 
ment dans  ces  circonstances.  En  pareil  cas  le  coeur  était 
graisseux  et  aminci  en  un  point;  la  mort  subite  par  dégé- 
nérescence graisseuse  du  ccem-,  par  myocardite,  peut 
d'ailleurs  se  produire  encore  dans  les  jours,  qui  suivent 
l'accouchement. 

On  sait  combien  la  pédicardite  est  insidieuse  dans  son 
évolution  ;  aussi  l'a-t-on  vue  parfois  se  développer  d'une 
manière  latente  cliez  une  femme  en  couches,  et  se  termi- 
ner brusquement  par  la  mort,  sans  de  graves  symptômes 
précurseurs  (Hervieux). 

Quand  existent  des  lésions  valvulaires,  on  comprend 
bien  aussi,  que  le  trouble  apporté  dans  la  circulation  non 
seulement  du  cœur,  mais  encore  du  poumon,  pendant 
les  efforts  de  l'accouchement,  retentisse  sur  le  cœur  pour 
en  déterminer  l'engorgement  et  par  suite  entraîner  une 
syncope  mortelle. 

Ce  TÇL'est  pas  avec  le  même  degré  de  fréquence,  que  les 
diverses  affections  cardiaques  amènent  la  mort  dans  l'état 
purepéral. 

Par  ordre  décroissant  on  devrait  citer  :  Le  rétrécisse- 
ment mitral,  les  lésions  mitrales  complexes,  l'insuffisance 
aortique,  l'insuffisance  mitrale. 

La  mort  ne  se  produit  pas  seulement  dans  ce  cas  par 
syncope,  mais  encore  à  la  suite  de  complications  pulmo- 
naires ou  pleurales.  C'est  ainsi  que  dans  la  plupart  des 
autopsies  d'affections  cardiaques  terminées  par  mort  ra- 
pide, on  rencontre  :  la  congestion  pulmonaire  double, 
l'œdème .  pulmonaire,  et  même  les  doubles  épanchements 
pleuraux. 

Il  n'est  pas  surprenant  que  la  mort  survienne  comme 
conséquence  de  ces  troubles  respiratoires  très  étendus  et 
brusquement  produits. 
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A  côté  des  affections  cardiaques  et  des  affections  pul- 
monaires, je  citerai  la  rupture  des  anévrysmes  thoraciques 
(Cazeaux),  la  rupture  de  l'aorte  (Heinricius),  tous  accidents 
qu'il  faut  attribuer  aux  efforts  du  travail.  Je  noterai  encore, 
comme  curiosités,  l'apoplexie  subite  et  très  étendue  du 
poumon, l'emphysème  pulmonaire  interlobulaire  (Depaul) , 
l'hémoptysie,  la  rupture  des  vaisseaux  pulmonaires  (Blun- 
dell). 

Pour  terminer  enfin  cette  simple  énumération  de  morts 
subites,  dues  à  des  causes  extrêmement  rares,  il  me  faut 
rappeler  celles  qui  sont  dues  à  des  lésions  du  système 
nerveux. 

L'une  des  plus  fréquentes  serait  l'hémorrhagie  cérébrale, 
mais  cela  ne  saurait  nous  surj^rendre,  puisque  nous  savons 
quelle  relation  il  y  a  entre  cette  affection  et  l'hypertro- 
phie cardiaque,  qui  est  la  règle  dans  la  gestation. 

Disons  enfin  que  les  lésions  cérébrales  sont  souvent 
associées  aux  lésions  pulmonaires-  la  mort  est  alors 
en  partie  causée  par  les  accidents  pulmonaires  et  en  i)ar- 
tie  par  les  accidents  cérébraux.  L'hémorrhagie  cérébrale, 
l'hémorrhagie  méningée,  tiennent  la  première  place  et 
donnent  quelquefois  lieu  à  des  morts  subites. 

Plus  rarement  la  mort  rapide  est  due  au  ramollisse- 
ment cérébral  et  à  la  méningite.  La  marche  de  ces  mala- 
dies est  en  effet  moins  rapide  et  moins  insidieuse,  de  sorte 
qu'on  peut  s'attendre  à  la  terminaison  fatale  et  qu'on 
n'est  pas  surpris  par  elle. 

Terminons  en  signalant  encore  comme  cause  de  mort 
subite  pendant  l'accouchement,  une  hématémèse  fou- 
droyante, et  la  rupture  d'un  abcès  du  foie  (Simpson). 


Arrivés  au  terme  de  cette  revue  des  différentes  causes 
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susceptibles  de  produire  la  mort  subite  dans  l'état  puer- 
péral, nous  voyons  qu'aucune  d'elles  ne  s'applique  (sauf 
la  syncope,  qui  n'explique  rien)  au  cas  relaté  au  début 
de  ce  mémoire,  et  qu'on  en  est  réduit  à  admettre  une  syn- 
cope mortelle,  favorisée  par  la  symphyse  pleurale,  l'état 
des  reins  et  du  foie,  mais  dont  la  cause  déterminante  nous 
écliappe-,  cette  explication  équivaut  à  un  simple  aveu  d'i- 
srnorance. 
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DU  DIAGNOSTIC  DE  L'ÉPOQUE  DE 
L'ACCOUCHEMENT 


GENERALITES 


Sommaire.  —  Incertitude  de  l'époque  de  la  conception  et  de  la  durée  de  la 
grossesse.  —  Des  grossesses  prolongées.  —  Ce  qu'il  faut  en  penser  au 
point  de  vue  médico-légal.  —  Des  signes  permettant  le  diagnostic  de  l'épo- 
que de  raccouchement. —  Observations. 


Numquam  fere  magis  periclitatur  fama  medici,  quam 
ubi  agitur  de  graviditate  deierminanda,  a  dit  avec  raison 
van  Swieten.  Or  parmi  les  diverses  questions  attenant  à 
la  grossesse,  il  n'en  est  pas  de  plus  épineuse  et  de  plus 
difficile,  que  la  détermination  de  l'époque  probable  de 
l'accouchement. 

Sur  dix  femmes  enceintes,  qui  viennent  consulter  leur 
médecin,  il  en  est  neuf  qui  demandent  surtout  à  être  ren- 
seignées sur  le  moment  de  leur  délivrance. 

Ce  désir  est  parfois  si  vif,  si  impérieux  chez  certaines 
personnes,  qu'elles  n'excusent  pas  les  hésitations  bien 
jjermises  de  l'accoucheur.  Je  connais  un  jeune  médecin 
qui  a  été  abandonné  par  une  de  ses  clientes  pour  n'avoir 
pas  été  assez  affirmatif  à  cet  égard. 
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Or,  pour  se  prononcer  dans  cette  délicate  question,  il 
est  deux  points,  dont  la  détermination  est  indisi^ensalble  : 

1"  Celui  du  début  de  la  grossesse,  c'est-à-dire  de  la 
conception  ou  rie  la  rencontre  du  spermatozoïde  et  de 
l'ovule  \ 

2°  Celui  de  la  durée  de  la  grossesse,  c'est-à-dire  du 
temps  qui  s'écoule  normalement  entre  la  conception  et 
l'accoucliement. 


Malheureusement  nous  ignorons  complètement  le  mo- 
ment exact  de  la  conception.  Dans  les  cas  les  plus  favorables, 
ceux  où  il  n'y  a  eu  qu'un  seul  rapport  sexuel;,  et  où  nous 
pouvons  par  conséquent  coimaître  l'instant  précis  où  le 
sperme  a  été  versé  dans  les  organes  génitaux  féminins, 
nous  ne  sommes  pas  renseignés  sur  l'époque  de  la  con- 
ception ;  car  le  sperme  peut,  d'après  Sclirœder,  conserver 
ses  propriétés  fécondantes  pendant  qiiinze  jo^n^s  avant 
de  rencontrer  Tovule.  Ces  quinze  jours  d'alea  rendent 
vain  tout  calcul  exact. 

Ce  vague  qui  enveloppe  le  moment  de  la  conception 
rejaillit  naturellement  sur  la  fixation  de  la  durée  de  la 
grossesse. 

Comment  dire  la  durée  d'un  état  dont  on  ignore  le  com- 
rpencement  ? 

Discuter  la  longueur  de  la  grossesse,  et  essayer  de 
rétablir  à  un  ou  deux  jours  près,  est  donc  se  donner  une 
peine  parfaitement  inutile.  — Cette  recherclie  ne  devien- 
dra fructueuse  que  le  jour  où  de  nouveaux  moyens  d'in- 
vestigation nous  fixeront  sur  le  moment  de  la  rencontre 
des  deux  éléments  mâle  et  femellCj  c'est-à-dire  de  la  con- 
ception. 

Jusqu'à  cette  époque,  qui  ne  paraît  pas  devoir  être 
prochaine,  suspendons  toute  conclusion, 
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Toutefois  il  semble  qu'on  puisse  admettre  comme  chiffre 
approximatif  et  provisoire  9  mois  solaires  ou  275  jours  (1). 

Eu  laissant  10  jours  d'alea,  cinq  avant  et  cinq  après,  on 
a  la  durée  probable  de  la  grossesse  oscillant  entre  270  et 
280  jours,  9  mois  moins  cinq  ou  plus  cinq  jours. 

En  résumé  : 

Durée  de  la  grossesse  normale  9  mois  solaires  ou  Zlb  Jours; 
moyenne  de  270  à  280  jours,  9  mois  moins  5  jours  ou  9  mois 
plus  cinq  jours. 

Ces  chiffres,  je  le  répète,  n'indiquent  que  des  probabilités, 
puisque  étant  donné  Tincertitude  qui  plane  sur  Fépoque 
de  la  conception,  la  connaissance  de  la  durée  vraie  de  la 
grossesse  ne  nous  est  pas  accessible, 


Aussi,  en  présence  de  cette  inconnue,  peut-on  à  juste 
titre  s'étonner  de  voir  les  auteurs  aborder  l'étude  des 
grossesses  prolongées. 

11  est  singulier  que,  ne  connaissant  pas  exactement  la 
durée  de  la  grossesse  normale,  on  ait  discuté  sur  de 
prétendues  grossesses  prolongées,  dont  on  ignore  égale- 
ment la  durée  réelle. 

N'est-ce  pas  entasser  hypothèses  sur  hypothèses  sans 
aucun  bénéfice  scientifique  ? 

Cette  idée  de  la  grossesse  prolongée  a  pris  sa  source 
dans  deux  catégories  d'observations  :  la  première,  ayant 
pourpoint  de  départ  la  dernière  menstruation,  la  seconde, 
un  coït  unique,  ou  plusieurs  rapports  sexuels  pratiqués 
en  un  court  intervalle  de  temps. 


(1)  Neuf  mois  solaires  ne  font  pas  toujours  exactement  275  jours, 
mais  j'adopte  ce  chiffre  comme  une  moyenne. 
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Alors  qu'entre  la  fin  de  la  dernière  menstrua- 
tion et  l'accoucliement  on  observe  d'habitude  un  espace 
de  275  à  280  jours,  il  est  une  série  de  cas  oii  ce  laps  de 
temps  a  été  beaucoup  i)lus  considérable.  Le  l'ait  suivant 
qui  m'est  personnel  en  est  un  exemple  : 

T...,  36ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  peu  régulière,  tous  les  mois,  avec  avance  ou  retard. 
Durée  quatre  jours. 

Dernières  règles  du  9  au  13  avril  1886  (date  nettement  affirmée), 
accouchement  le  17  mars  1887;  fille,  2,726  gr.  O.I.  G.A.  Espace  entre 
la  fm  des  règles  et  l'accoucliement  il  mois  et  1  jour  ou  335  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Premiers  mouvements  vers  la  lin  d'octobre,  c'est  à-dire  5  mois 
avant  l'accouchement. 

Mais  dans  toutes  les  observations  de  ce  genre  il  est 
impossible  de  préciser  l'époque  de  la  conception,  ni  par 
conséquent  de  dire  si  la  grossesse  est  prolongée. 

L'affirmative  peut  être  soutenue  aussi  bien  que  la  né- 
gative. 

La  seconde  catégorie  renferme  les  cas,  où  la  grossesse 
a  été  la  conséquence  d'un  coït  unique,  ou  de  rapports 
sexuels,  ayant  eu  lieu  dans  un  court  intervalle  de  temps. 

Si  dans  ces  faits  la  conception,  c'est-à-dire  l'union  des 
deux  éléments  mâle  et  femelle,  coïncidait  exactement  avec 
le  coït  fécondant,  on  serait  en  possession  d'un  point  de 
repère  certain,  pour  apprécier  la  durée  de  la  grossesse,  et 
pour  savoir  si  elle  est  prolongée. 

Malheureusement  pour  la  science,  il  n'en  est  rien. 
Schrœder,  comme  il  vient  d'être  dit,  a  soutenu  que  les 
spermatozoïdes  pouvaient  vivre  quinze  jours  dans  les 
organes  génitaux  femelles,  sans  perdre  leur  pouvoir  fé- 
condant. Rien  ne  prouve  que  cet  espace  de  tem.ps  ne 
puisse  être  plus  considérable;  puisque  les  spermatozoïdes 
vivent  plusieurs  mois  dans  les  vésicules  séminales,  pour- 
quoi ne  conserveraient-ils  pas  dans  l'utérus  et  les  trom- 
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pes,  qui  leur  offrent  un  milieu  très  hospitalier,  leur  état 
physiologique  et  leur  pouvoir  fécondant  pendant  une 
durée  supérieure  à  quinze  jours  ? 

Or,  avec  la  possibilité  de  cet  aléa,  toute  observation  de 
prétendue  grossesse  i^rolongée,  ou  d'une  durée  supérieure 
à  9  mois  séparant  l'accouchement  du  coït  fécondant,  sera 
contestable,  même  quand  l'espace  en  question  sera  plus 
grand  que  300  jours. 

Donc  rien  ne  permet  d'affirmer  l'existence  des  grossesses 
prolongées,  mais  je  m'empresse  d'ajouter  qu'aucune 
preuve  ne  nous  oblige  à  nier  leur  possibilité. 

La  balance  est  à  peu  près  égale  entre  les  partisans  et 
les  adversaires. 


On  a,  à  tort,  mêlé  et  confondu  cette  question  insoluble 
des  grossesses  prolongées,  avec  celle  des  naissances  légiti- 
mes, qui  joue  un  rôle  très  important  en  médecine  légale. 

Sans  s'occuper  de  la  durée  réelle  de  la  gestation,  le 
législateur  a  demandé  à  la  médecine,  combien  de  temps 
après  le  coït,  une  femme  iDOUvait  ac(?oucher  d'un  enfant 
viable  et  vivant.  Des  réponses,  qui  lui  ont  été  faites,  il  a 
conclu  aux  deux  chiffres  minimum  180  jours  et  maximum 
300  jours. 

La  légitimité  de  tout  enfant  viable,  né  en  dehors  de 
ces  limites,  pourra  être  contestée. 

Je  ne  m'occupe  ici  que  de  la  limite  maximum,  la  seule 
qui  m'intéresse,  et  sur  laquelle  l'article  315  du  code  civil 
se  prononce  ainsi  :  «  La  légitimité  de  l'enfant,  né  300  jours 
après  la  dissohition  du  mariage,  pourra  être  contestée.  » 

Traduisons  dissolution  de  mariage,  par  cessation  des  rap- 
%)orts  sexuels  ;  et  nous  voyons,  que  la  loi  n'admet  pas  qu'il 
IDuisse  y  avoir,  dans  le  cas  de  grossesse  physiologique, 
plus  de  300  jours,  entre  le  dernier  rapi^ort  sexuel  et  le 
moment  de  l'accouchement. 
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Hàtons-nous  d'ajouter, que  l'article  ol5  du  Code  civil  ue 
peut  et  ne  doit  s'appliquer"  qu'aux  g-rossesses  normales^ 
car  avec  des  grossesses  pathologiques,  ce  terme  de  300  jours 
est  dépassé  avec  une  fréquence  relative,  notaniment  dans 
les  trois  circonstances  qui  suivent  : 

1°  Dans  le  cas  de  grossesse  extra-utérine.  L'enfant,  mort 
et  momifié, peut  être  retenu  plusieurs  années  dans  la  cavité 
abdominale  (Kuclienmeister  57  ans"». 

2°  Quand  un  obstacle  siège  au  col  utérin  ou  sur  la  voie 
que  doit  parcourir  le  fœtus,  empêchant  sa  sortie.  Ce  n'est 
plus  alors,  il  est  vrai,  une  grossesse  mais  un  travail  pro- 
longé; toutefois  le  résultat,  est  le  même  (cas de  Cohnstein, 
cancer  du  col,  accouchement  à  10  1/2,  mois,  d'un  enfant 
vivant) . 

3°  Lorsque  le  fœtus  est  mort  et  macéré  dans  l'intérieur 
de  l'utérus.  Ce  retard  de  l'accouchement  constitue  le  mis- 
sed  lubour  des  Anglais.  (Cas  de  MUhlbeck  où  le  fœtus  mort 
séjourna  15  ans  dans  l'utérus). 

Les  observations  relativement  nombreuses,  qui  indiquent 
l'intervalle  possible  entre  le  coït  fécondant  et  l'accouche- 
ment, et  dont  on  pourra  consulter  les  résultats  dans  une 
partie  ultérieure  de  ce  mémoire,  démontrent  en  effet,  que 
ce  terme  de  300  jours  n'est  généralement  pas  dépassé-,  il 
en  est  cependant  deux  où  cet  intervalle  s'est  trouvé  supé- 
rieur. 

Le  premier  cas  est  mon  observation  206,  où  l'espace 
entre  le  coït  fécondant  et  l'accouchement  a  été  de 
305  jours. 

Le  second  a  été  publié  par  Rossié  (1);  j'en  donne  ici  le 
résumé  à  cause  de  son  importance. 

(1)  Am.  Journ.  of  obstetrics,  1886,  vol.  XIX,  p.  19  (obs.  résumée). 
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Maria  X...,  née  aux  îles  Canaries,  de  race  blanche,  âgée  de  22  ans, 
a  été  réglée  à  14  ans  ;  son  premier  et  unique  rapport  sexuel  a  eu  lieu 
le  6  mai  1884  (.viol);  à  partir  de  ce  moment  la  menstruation  cesse. 
En  août,  un  médecin  consulté  confirme  le  soupçon  de  grossesse. 
Cette  femme  fut  admise  à  la  clinique  de  la  Havane.  La  conformation 
de  cette  femme  était  normale  sauf  une  étroitesse  du  vagin;  tête  au 
détroit  supérieur  en  O.I.G.â.  Bruits  du  cœur  fœtal  140  à  160. 

Au  milieu  de  février,  cette  femme  éprouva  quelques  douleurs 
ut-érines  légères  (débat  vraisemblable  de  travail),  puis  le  calme  ne 
tarda  pas  à  se  produire. 

Le  19  mars  à  3  heures  du  matin,  réapparition  des  douleurs,  le 
surlendemain  21  mars  à  5  heures  30,  rupture  des  membranes,  occi- 
put au  niveau  de  l'arcade  pubienne,  application  de  forceps,  déchirure 
périnéale 

Enfant  du  sexe  masculin  mesurant  54  centimètres  et  pesant 
5.300  grammes. 

Cet  enfant,  qui  était  en  état  de  mort  apparente,  put  être  ranimé, 
mais  il  resta  dans  un  état  semi-tétanique,  bientôt  compliqué  de 
coma,  il  mourut" six  heures  après  sa  naissance. 

L'autopsie  ne  pût  être  faite  que  quelques  jours  après. 

L'auteur  termine  la  relation  de  ce  cas  et  de  l'autopsie  de  l'enfant 
par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  durée  de  la  grossesse  comptée  à  partir  du  co'it  unique,  dont 
la  date  a  été  fournie  par  la  mère,  a  été  de  317  jours,  si  on  compte  jus- 
qu'au commencement  du  travail  et  de  319  jusqu'à  sa  terminaison. 

2°  Le  poids,  la  longueur  du  fœtus,  et  les  dimensions  de  la  tête 
étaient  supérieurs  à  la  moyenne  habituelle, 

3"  Dans  le  système  épithôlial  (peau  et  ongles)  on  observait  des 
modifications,  qu'on  ne  rencontre  généralement  qu'après  la  nais- 
sance. 

4° L'étude  attentive  du  squelette  céphalique,  et  de  plusieurs  centres 
d'ossification  des  membres,  montrait  un  développement  du  système 
osseux,  plus  avancé  que  celui  qui  existe  d'habitude  au  moment  nor- 
mal de  la  naissance. 


Ces  deux  observations,  et  en  particulier  celle  de  Ros- 
sié  011  l'espace  entre  le  coït  et  l'accoucliement  a  été  de 
817  jours,  et  où  l'autopsie  a  révélé  une  série  de  détails 
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très  intéressants  au  sujet  du  terme  de  l'enfant,  me  parais- 
sent mériter  sérieuse  attention  (1). 


Elles  ne  tendent  pas  à  infirmer  l'article  315  du  Code 
civil.  «  La  légitimité  de  l'enfant  né  300  jours  après  la 
dissolution  du  mariage  -pourra  être  contestée.  »  Mais  elles 
montrent  que  si  cette  légitimité  feut  être  contestée,  elle 
peut  également  être  admise  en  certain  cas  exceptionnels. 

La  loi  a  d'ailleurs  été  interprétée  delà  sorte  en  1808 
dans  l'affaire  de  Catherine  Bérard,  où  un  tribunal  a  re- 
connu la  légitimité  de  l'enfant  né  318  jours  après  la 
mort  du  père.  L'arrêt  fut  annulé  par  la  Cour  d'appel  de 
Grenoble,  mais  à  la  majorité  d'une  seule  voix  (2). 


Après  cette  digression  au  sujet  de  grossesses  prolongées 
je  reviens  à  mon  sujet. 

J'ai  montré  que  nous  ignorions  la  durée  exacte  de  la 
grossesse  et  le  moment  de  la  conception.  Sur  quels  élé- 
ments allons  nous  nous  apj>uyer,  pour  présumer  l'époque 
à  laquelle  doit  se  faire  l'accouchement  ? 

Comment,  en  d'autres  termes,  allons-nous  établir  le  dia- 
gnostic de  l'époque  probable  de  l'accouchement  (3)? 


(1)  Saint-Cyr  (Traité  d'obstétrique  vétérinaire,  1875,  p.  394)  admet 
également  que  cliez  les  animaux  «  le  produit  de  la  conception  peut, 
sans  danger  pour  lui,  continuer  à  séjourner  dans  le  sein  de  sa  mère 
même  plusieurs  semaines  au  delà  du  temps  fixé  par  la  nature  pour 
son  expulsion  ». 

(2)  Orfila.  Lee.  de  méd.  légale,  t.  I,  p.  258. 

(3)  Des  altérations  que  subit  le  fœtus,  etc.  Thèse  Lempereur,  1867, 
p.  96. 
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En  nous  basant  sur  les  signes  suivants  : 

1°  Signes  fôurnn  'par  l'interrogatoire  : 

a).  Signes  du  début  : 

1"  Dernière  menstruation; 

2°  Coït  unique  ; 

3°  Apparition  des  phénomènes  sympathiques. 

b).  Signes  du  milieu  : 

Premiers  mouvements  du  fœtus . 

c).  Signes  de  la  fin  : 

Phénomènes  d'abaissement. 

2°  Signes  fournis  par  C examen  direct  : 

1°  Volume  de  l'utérus  et  du  fœtus; 
2°  Engagement  de  la  partie  fœtale  ; 
3''  Modifications  du  col. 


Ces  différents  signes  ne  peuvent  et  ne  doivent  pas  nous 
servir  à  poser  le  diagnostic  du  début  de  la  grossesse  ;  car, 
je  le  répète,  nous  ignorons  l'époque  exacte  de  ce  début; 
mais  par  une  série  de  statistiques,  on  est  parvenu  à  établir, 
pour  les  signes  fournis  par  l'interrogatoire,  la  durée 
habituelle  qui  les  sépare  de  l'accouchement,  et  pour  ceux 
donnés  par  l'examen  direct,  les  modifications  qu'ils  su- 
bissent par  rajjport  également  à  la  date  del'accouchement, 
de  telle  sorte  que,  sans  se  préoccuper  de  la  conception 
qu'on  ne  peut  connaître,  on  est  arrivé, à  l'aide  de  ces  diffé- 
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rents  jalons  à  pi*éàtmier  Tépoque  vraisemblable  de  Vâc- 
couchement. 

On  a  donc  tourné  la  difficulté  en  laissant  de  côté  la 
conception-,  on  estparvenu,en  se  basant  sur  les  divers  points 
de  repère  qui  précèdent,  à  connaître  et  à  pouvoir  dia- 
gnostiquer avec  une  précision  suffisante  pour  la  i3ratiqtie, 
le  terme  de  la  grossesse. 

Parmi  ces  différents  signes,  il  en  est  quatre,  sur  lesquels 
j'ai  fait  porter  mes  recherches  spéciales,  à  savoir  :' 

1°  L'époque  de  la  dernière  menstruation; 
2°  Le  coït  unique  au  début  de  la  gestation  ; 
3'^  Les  premiers  mouvements  du  fœtus  ; 
4°  Les  phénomènes  d' abaissement . 

Afin  d'établir  la  relation  de  ces  divers  signes  avec 
l'époque  de  l'accouchement,  j'ai,  pour  compléter  et  véri- 
fier les  travaux  de  mes  prédécesseurs  sur  ce  sujet,  inter- 
rogé un  certain  nombre  d'accouchées,  à  la  maternité  de 
Port  Royal,  dans  le  service  de  M/Tarnier. 

Que  mon  excellent  maître  veuille  bien  agréer  mes  re- 
merciements pour  la  libéralité,  avec  lequelle  il  m'a  permis 
de  profiter  du  riche  matériel  de  cet  établissement. 

J'ai  i)U  ainsi,  pendant  les  mois  de  février,  mars,  avril, 
mai,  juin  1887  recueillir,  après  élimination  de  tous  les 
cas  douteux,  250  observations  où  j'ai  noté  successivement 
et  dans  l'ordre  qui  suit  : 

i"  La  durée  et  la  répétition  habituelles  de  la  mens- 
truation -, 

2"  L'intervalle,  en  mois  et  en  jours,  entre  les  dernièreti 
régies  et  l'accouchement  -, 

3'  L'intervalle  entre  un  coït  unique^  ou  plusieurs  coïts 
répétés  k  court  intervalle,  et  l'accouchement.  (J'ai  parti- 
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culièrement  ici  procédé  à  une  élimination  sévère  de  tous 
lés  faits  qui  me  paraissaient  suspects.)  Malgré  la  rareté 
des  cas  où  ces  conditions  étaient  remplies,  j'ai  pu  en 
réunir  un  certain  nombre  ; 

4°  Les  hémorrhagies  de  la  grossesse,  et  en  particulier 
celles  du  début  gUi^  simulant  les  règles,  et  ne  pouvant 
quelquefois  pas  en  être  distinguées,  gênent  dans  la  re- 
cherche et  la  détermination  de  la  dernière  mens- 
truation ; 

5°  L'époque  des  premiers  mouvements  fœtaux; 

6°  Les  phénomènes  d'abaissement  de  l'utérus  et  de 
l'abdomen,  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse. 

Tous  les  renseignements,  notés  dans  ces  observations, 
ont  été  recueillis  directement  par  moi  5  je  n'ai  emprunté 
aux  pancartes,  dressées  par  les  sages -femmes  de  service, 
que  ceux  relatifs  au  poids  de  l'enfant  et  à  la  présentation 
et  position  j)endant  l'accouchement. 

Toute  femme,  qui  ne  pouvait  pas  me  fournir  des  don- 
nées d'une  grande  i:)récision  sur  l'époque  des  dernières 
règles,  a  été  laissée  de  côté-,  j'en  ai  éliminé  ainsi  un  assez 
grand  nombre. 

Quant  aux  autres  renseignements,  je  les  ai  consignés 
en  indiquant  le  degré  de  certitude  qu'ils  me  semblaient 
comporter. 

J'ai  laissé  également  de  côté  toutes  les  femmes,  ayant 
présenté  une  grossesse,  ou  un  accouchement  patholo- 
giques (placenta  prsevia,  bassin  rétréci,  etc.),  voulant  me 
borner  aux  cas  physiologiques-,  je  n'ai  toutefois  pas  consi- 
déré comme  pathologiques  les  légères  hémorrhagies  des 
premiers  temps  de  la  grossesse. 

Les  grossesses  multiples  ont  été  également  exclues  de 
mon  cadre. 
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J'ai  considéré,  comme  étant  à  terme,  toute  femme  dont 
l'accoucliement  avait  été  absolument  spontané  dans  son 
apparition,  sans  qu'aucune  cause,  telle  que  traumatisme, 
fatigue  exagérée,  administration  de  médicaments,  ait  pu 
amener  une  expulsion  iDrématurée  et  dont  l'enfant  pesait 
au  moins  2600  grammes. 

Les  calculs  pour  la  durée  qui  sépare  la  dernière  mens- 
truation de  l'accoucliement  ont  été  faits  de  la  façon  sui- 
vante : 

Le  dernier  jour  de  la  menstruation  n'a  pas  été  compté, 
mais  seulement  le  jour  consécutif. 

Le  jour  de  l'accouchement  a  été  compté. 

11  en  a  été  de  même  pour  les  cas  de  coït  unique. 

Voici  les  250  observations  en  question^  classées  par 
ordre  de  durée  croissante  entre  la  tin  des  dernières  règles 
et  le  moment  de  l'accoucliement  (Ij  : 


OBSERVATION  1. 

G...  22  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière  tous  les  mois  solaires,  tantôt  avec  retard, 
tantôt  avec  avance  de  2  à  6  jours.  Durée  8  jours. 

Dernières  règles  du  27  au  30  septembre  1886  (plus  coartes  que 
d'habitude);  accouchement  le  ô  juin  1887  :  Garçon,  3.930  grammes, 
0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  lin  des  dernières  règles  et  l'accouchement 
8  mois  6  jours  ou  249  jours. 

L'époque  de  la  conception  est  indéterminée,  mais  il  est  probable 
qu'elle  a  eu  lieu  avant  les  règles  de  septembre,  qui  ont  été  plus 
courtes  que  d'habitude. 

Pas  d'hémorrhagie  delà  grossesse, 

Premiers  mouvements  seulement  à  six  mois,  date  inconnue. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 

(1)  Par  erreur  l'observation  65  se  trouve  classée  un  peu  plus  loin 
qu'elle  ne  le  devrait. 
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OBSERVATION  2. 

D...,  21  ans,  primipare. 

Menstruation  très  irrégulière,  tantôt  avec  avance,  tantôt  avec  retard 
sur  chaque  mois   solaire,  parfois   des  retards    de  deux  à   trois  mois" 
dans  l'apparition  des  règles.  Durée  un  jour  et  demi  environ. 

Dernières  règles  du  25  au  28  septembre  1886  (la  malade  est  très 
affirmative  sur  ces  dates)  ;  accouchement  le  6  juin  1887,  fille 
3.280  grammes,  0,  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  règles 
et  l'accouchement  8  mois  9  jours  ou  251  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse  (à  moins  qu'on  ne  considère 
comme  telle  les  règles  de  septembre  qui  ont  été  un  peu  plus  abon- 
dantes que  l'écoulement  ordinaire,  et  qui  sont  venues  environ  un 
mois  après  les  règles  précédentes). 

Epoque  des  premiers  mouvements  indéterminée. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  3. 

M...,  31  ans,  tertipare,  pas  d'avortement,  ^ 

Menstruation  peu  régulière  tous  les  vingt-trois  ou  vingt-cinq  jours, 
avec  de  fréquentes  variations.  Durée  7  à  8  jours. 

Dernières  règles  du  22  au  28  juin  1886  (un  peu  moins  abondantes 
que  d'habitude);  accouchement  le  7  mars  1887:  garçon,  3.300  grammes, 
0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  règles  et  l'accouche- 
ment 8  mois  et  7  jours  ou  252  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  quelques  instants  avant  raccouchement. 


OBSERVATION  4. 

S...,  22  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  vingt-huit  jours  au  mois  lunaires. 
Durée  trois  à  quatre  jours. 
Dernières  règles  du  30  août  au  2  septembre   1886  ;  accouchement 
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le  14  mai  1887:  fille,  3.130  grammes,  0  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm 
des  dernières  règles  et  raccouchement,  8  mois  et  12  jours  ou 
254  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Epoque  des  premiers  mouvements  inconnue. 

Abaissement  un  mois  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  5. 

M...,  23  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière  avec  avance  ou  retard  sur  chaque  mois 
solaire.  Durée  8  à  10  jours. 

Dernières  règles  du  i^^.  au  8  juin  1886,  accouchement  le  10  fé- 
vrier 1887  :  fille,  2.600  grammes,  0.  l.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
règles  et  l'accouchement  8  mois  11  jours  ou  256  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Une  hémorrhagie  légère  au  huitième  mois  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 
■   Abaissement  deux  mois  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  6. 

N...,  31  ans,  quartipare. 

Menstruation  régulière  toutes  les  trois  semaines.  Durée  trois  jours. 

Dernières  règles  du  10  au  13  août  1886,  accouchement  le 
27  avril  1587  :  garçon,  2.990  grammes.  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin 
des  dernières  règles  et  l'accouchement,  8  mois  13  jours  ou  256  jours. 

Rapport  sexuel  unique  au  début  de  la  grossesse  le  22  août  1887  ; 
ce  qui  fait  entre  cette  date  et  celle  de  l'accouchement  8  mois  4  jours 
ou  247  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  le  8  janvier  1888,  c'est-à-dire  à  quatre  mois 
et  demi. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  7. 

11...,  24  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  assez  réguhère  tous  les  vingt-six  ou  vingt-sept  jours, 
un  peu  plus  souvent  que  chaque  mois  lunaire.  Durée  quatre  jours. 
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Dernières  règles  du  8  au  12  septembre  1886;  accouchement  le 
27  mai  1887  :  garçon,  2.900  grammes,  face  M.  I.  D.  P.  Espace  entre  la 
lin  des  dernières  règles  et  l'accouchement,  8  mois  15  jours  ou  257  jours. 

Les  rapports  sexuels  ont  eu  lieu  au  début  de  cette  grossesse,  exclu- 
sivement du  16  au  23  septembre, 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Mouvements  vers  k  mois  1/2,  date  inconnue. 

Phénomènes  d'abaissement  trois  semaines  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  8. 

M..  ,  33  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  à  la  date  du  13.  Durée 
quatre  jours. 

Dernières  règles  du  13  au  17  août  1886;  accouchement  le  3  mai  1887  : 
fille,  3.800  grammes,  0.  I.  D.  P.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  8  mois  et  17  jours  ou  259  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  cinq  mois,  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 

OBSERVATION  9. 

D..,,  17  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  à  la  date  du  20.  Durée 
trois  à  quatre  jours. 

Dernières  règles  du  20  au  23  août  1886  ;  accouchement  le 
10  mai  1887  :  garçon,  3.180  grammes,  0.  I.  D.  P.  Espace  entre  la  fin 
des  dernières  règles  et  l'accouchement  8  mois  i7  jours  ou  260  jours. 

Rapport  sexuel  unique  le  10  août  1886,  ce  qui  fait  9  mois  juste  ou 
273  jours  entre  le  coït  fécondant  et  l'accouchement. 

Pas  d'hémorrhagie  delà  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  six  mois  (?),  date  inconnue 

Pas  d'abaissement. 

OBSERVATION  10. 

P...,  45  ans,  quintipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  au  début  de  chaque  mois  solaire.  Durée 
quatre  à  cinq  jours. 
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Dernières  règles  du  3  au  5  août  1886  (moins  abondante  que  d'ha- 
bitude) accouchement  le  23  avril  1887  :  fille,  3.480  grammes,  O.I.G  A. 
Espace  entre  la  fin  des  dernières  règles  et  l'accouchement  8  mois 
18  jours  ou  261  jours. 

Epoqae  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  au  jour  de  l'an  1887  ,  c'est-à-dire  à  un  peu 
plus  de  4  mois  1/2 . 

Abaissement  deux  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  11. 


P...,  25  ans,  primipare. 

Menstruation  irrégulière  tous  les  quinze  jours,  trois  semaines,  ou 
tous  les  mois.  Durée  variable,  se  rapproche  plus  souvent  d'une  hui- 
taine de  jours. 

Dernières  règles  du  4  au  6  août  1886  accouchement;  le  26  avril  1887: 
garçon,  3.300  grammes,  siège  S.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  8  mois  20  jours  ou  263  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée . 

Hémorrhagic  légère  à  cinq  ou  six  reprises  pendant  les  derniers 
temps  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  le  15  décembre,  c'est-à-dire  à  4  mois 
environ. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  12. 


L...,  23  ans,  primipare. 

Menstruation  réguhère  tous  les  mois  solaires  vers  le  15.  Durée 
3  jours. 

Dernières  règles  du  15  au  18  août  1886-,  accouchement  le  8  mai  1887  : 
fille,  2.900  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  8  mois  20  jours  ou  263  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 
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OBSERVATION  13. 

D. ..,  23  ans,  secondipare,  pas  d'avortenient. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  lunaires  (28  jours).  Durée 
4  jours. 

Dernières  règles  du  21  au  25  septembre  1886;  accouchement  le 
15  juin  1887  :  fille,  3.250  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  8  mois  20  jours  ou  263  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Au  troisième  mois  de  la  grossesse  une  légère  perte  de  sang  qui 
n'a  duré  que  pendant  une  journée. 

Premiers  mouvements  vers  4  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION   14. 


V...,  32  ans,  tertipare,  dont  un  avortement. 

Menstruation  réguhère  tous  les  28  jours  ou  mois  lunaires.  Durée 
2  ou  3  jours. 

Dernières  règles  du  il  au  12  juin  1886;  accouchement  le  4  mars  1887: 
fihe  2.970  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  8  mois  20  jours  ou  265  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  8  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  15. 

F...,  21  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  10.  Durée 
3  à  4  jours,  exceptionnellement  5. 

Dernières  règles  du  10  au  15  juin  1886  ;  accouchement  le  7  mars  1887; 
fille,  3.050  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  règles  et  l'ac- 
coucliement  8  mois  et  20  jours  ou  265  jours. 

Les  rapports  sexuels  ont  eu  lieu  exclusivement  pendant  les  der- 
nières règles  et  la  conception  ne  peut  avoir  eu  lieu  qu'à  cette  époque, 
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sans  que  la  femme   puisse  préciser  la  date.  Les  rapports  sexuels 
antérieurs  avaient  eu  lieu  6  mois  auparavant. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?j. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION   16. 

G...,  30  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  milieu  de 
chaque  mois.  Durée  huit  jours. 

Dernières  règles  du  14  au  20  juillet  1886  (un  peu  moins  longues 
que  d'habitude). 

Accouchement  le  11  avril  1887  :  garçon,  3.280  grammes,  0  I.  D.  A. 
Espace  entre  la  fm  des  dernières  règles  et  l'accouchement  8  mois  et 
22  jours  ou  265  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaisssement  indéterminé. 


OBSERVATION  17. 

R...,  31  ans,  quartipare,  dont  un  avortemenl. 

Menstruation  irrégulière,  tantôt  tous  les  15  jours,  tantôt  tous  les 
mois,  tantôt  toutes  les  six  semaines.  Durée  deux  jours   environ. 

Dernières  règles  du  f  au  3  septembre  1886  (date  certaine^)  ;accou- 
chement  le  26  mai  1887  :  fille,  3.200  grammes,  0.  1.  D.  P.  Espace 
entre  la  lin  des  dernières  règles  et  l'accouchement  8  mois  23  jours 
ou  265  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Unelégèrehémorrhagie  de  quelques  heures  vers  3  mois  de  grossesse. 

Premiers  mouvements  le  6  janvier,  c'est-à-dire  à  4  mois. 

Abaissement  six  semaines  avant  Taccouchement. 


OBSERVATION   18. 

T...,  19  ans,  primipare. 

Menstruation  irrégulière  tous  les  mois  solaires  avec  avances  fré- 
quentes de  quatre  à  cinq  jours.  Durée  quatre  à  cinq  jours, 
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Dernières  règles  du  12  au  16  juin  1886;  accouchement  le  9  mars 
1887  :  garçon,  3.100  grammes,  sommet  position  inconnue.  Espace 
entre  la  lin  des  dernières  règles  et  l'accouchement  8  mois  et  21  jours 
ou  266  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Très  légères  hémorrhagies  du  2  au  3  juillet  et  du  15  au  16  pendant 
le  premier  mois  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  et-demi,  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  19. 


M...,  21  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  13.  Durée 
trois  à  quatre  jours. 

Dernières  règles  du  13  au  17  juin  1886;  accouchement  le  10  mars 
1887  :  fille,  2.670  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  règles 
et  l'accouchement  8  mois  21  jours  ou  266  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  20. 


T...,  25  ans,  quartipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière  tons  les  quinze  jours  ou  trois  semaines. 
Durée  quatre  à  cinq  jours. 

Dernières  règles  du  11  au  18  juin  1886;  accouchement  le  11  mars 
J887  :  garçon,  3.400  grammes,  0   I.  G.  A. 

Espace  entre  la  lin  des  règles  et  l'accouchement  8  mois  21  jours 
ou  266  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  5  mois  et  demi;  date  inconnue, 

Abaissement  indéterminé. 
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OBSERVATION  21. 


R...,  22  ans,  secondipare. 

Menstruation  régulières  tous  les  mois  solaires  vers  le  15.  Durée 
cinq  jours. 

Dernières  règles  du  15  au  20  juin  1886.  Accouchement  le  13  mars 
1887:  garçon,  3.650  grammes,  0.  1.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
règles  et  l'accouchement  8  mois  et  21  jours  ou  266  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'iiémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  ;  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  22. 

B...,  23  ans,  primipare. 
-  Menstruation  régulière   tous  les  mois  solaires  vers  le  23.  Durée 
deux  à  trois  jours. 

Dernières  règles  du  24  au  27  juin  1886;  accouchement  le  20  mars 
1887  :fllle,  3  070  grammes.  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  règles, 
et  l'accouchement  8  mois  21  jours  ou  2d6  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorragie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  indéterminé  (cette  femme  quoiqu'ayant 
accouché  d'un  enfant  vivant,  et  bien  qu'elle  ne  présente  aucun  signe 
d'anesthésie,  prétend  n'avoir  jamais  senti  remuer  son  enfant). 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  23. 

L...,  28  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière  qui,  tantôt  avance,  tantôt  retarde  sur 
chaque  mois  solaire.  Durée  quatre  à  cinq  jours. 

Dernières  règles  du  4  au  8  juillet  1886;  accouchement  le  30  avril 
1887  :  garçon,  3.700  grammes,  0. 1.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  8  mois  23  jours  ou  266  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 
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Premiers  mouvements  (?). 
Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  24. 

P...,  20  ans,  primipare,  pas  d'avortements. 

Menstruation  rég'Lilière  tous  les  mois  solaires  vers  le  21.  Durée 
deux  à  troisjours. 

Dernières  règles  du  21  au  24  septembre  1886;  accouchement  le 
17  juin  1887  :  garçon,  3.050  grammes,  0. 1.  D.  P.  Espace  entre  la  fin 
des  dernières  règles  et  l'accouchement  8  mois  23  jours  ou  266  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Date  des  premiers  mouvements  inconnue. 

Abaissement  un  jour  avant  raccouchement. 


OBSERVATION  25. 

G. . . ,  20  ans,  primipare . 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  18.  Durée 
trois  à  quatre  jours. 

Dernières  règles  du  18  au  21  août  1886  ;  accouchement  le  15  mai 
1887;  garçon,  3.000  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  iin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  8  mois  24  jours  ou  267  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Une  légère  hémorrhagie  du  23  au  28  août  1886,  c'est-à-dire 
deux  jours  après  la  cessation  des  dernières  règles  et  probablement 
tout  à  fait  au  début  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  le  15  décembre  1886,  à  3  mois  3  semai- 
nes environ. 

Abaissement  dix  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  26. 

P...,  24  ans,  secondipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois   solaires  vers  le  20.  Durée 
deux  à  troisjours. 

Dernières  règles    du  20  au  22  août  1886;  accouchement  le  16  mai 
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1887  :  garçon,  3.400  grammes.  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  8  mois  25  jours  ou  267  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  m.  1/2,  date  inconnue. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  27. 

M...,  32  ans,  primipare. 

Menstruation  irrégulière  tous  les  mois  solaires  environ,  avec  retards 
fréquents  de  huit  à  dix  jours.  Durée  deux  jours. 

Dernières  règles  du  23  au  2Ô  août;  accouchement  le  19  mai  1887, 
garçon,  3.080  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  8  mois  24  jours  ou  267  jours. 

Rapport  sexuel  unique  à  la  suite  de  viol  sous  l'influence  de  l'ivresse 
le  6  septembre  1886,  ce  qui  fait  entre  le  coït  fécondant  et  l'accou- 
chement 8  mois  ei  13  jours  ou  255  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  4  m.  1/2,  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  28. 

R...,  22  ans,  primipare. 

Menstruation  irrégulière  tantôt  toutes  les  trois  semaines,  tantôt 
tous  les  mois.  Durée  trois  à  quatre  jours. 

Dernières  règles  du  14  au  18  juin  1886;  accouchement  le  13  mars 
1887  :  garçon,  3.320  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  8  mois  23  jours  ou  268  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  au  début  de  décembre,  à  un  peu  plus  de 
5  mois. 

Pas  d'abaissement. 

OBSERVATION  29. 

A..., 20  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 
.    Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  A'ers  la  fin  du  mois. 
Durée  3  à  4jouï's, 
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Dernières  règles  du  28  juillet  au  2  août  1886  (un  peu  plus  abon- 
dantes que  d'habitude),  accouchement  le  27  avril  1887;  fdle,  3.100  gr. 
0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  dernières  règles  et  l'accouchement 
8  mois  25  jours  ou  268  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  30. 


P...,  29  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  un  peu  irrégulière,  tous  les  mois  solaires  environ 
avec  avances  fréquentes  de  2  ou  3  jours.  Durée  7  à  8  jours. 

Dernières  règles  du  14  au  19  août  18S6;  un  peu  moins  abondantes 
que  d'habitude.  Accouchement  le  l't  mai  1887  :  garçon,  2.950  gram- 
mes, 0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  règles  et  l'accou- 
chement 8  mois  25  jours  ou 268  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  6  mois;  date  inconnue. 

Abaissement  8  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  31. 


M...,  35  ans,  quartipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  20.  Durée 
2  jours. 

Dernières  règles  du  20  au  25  septembre  1886.  Accouchement  le 
20  juin  1887  :  garçon,  3.700  grammes,  0,  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin 
des  dernières  règles  et  l'accouchement  8  mois  25  jours  ou  268  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  fin  décembre,  c'est-à-dire  ;\  3  mois  de  gros- 
sesse environ. 

Abaissement  indéterminé. 
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OBSERVATION  32. 

C...,  19  ans.  primipare. 

Menstruation  légèrement  irrégulière,  tantôt  tous  les  mois  lunaires 
tantôt  tous  les  mois  solaires.  Durée  3  jours. 

Dernières  règles  du  26  au  29  mai  1886,  accouchemeat  le  22  février 
1887:  garçon,  3.450  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  8  mois  24  jours  ou  269  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  33. 

G...,  40  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  lunaires.  Durée  3  jours. 

Dernières  règles  du  25  au  28  juin  1886,  accouchement  le  24  mars 
1887  :  fille,  3.650  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  tin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  8  mois  24  jours  ou  269  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée,  car  cette  femme  qui  n'a 
eu  qu'un  rapport  sexuel  au  début  de  cette  grossesse  en  ignore  la 
date  exacte . 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  4  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  34. 

S...,  22  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  24.  Durée 
3  jours. 

Dernières  règles  du  24  au  27  juillet  1886;  accouchement  le  22  avril 
1887  :  garçon;  2.660  grammes,  0.  I.  D.  P.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  8  mois  25  jours  ou  269  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  indéterminé. 
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OBSERVATION  35. 

B...,  36  ans,  quartipare,  pas  davortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  25.  Durée  4  à 
5  jours. 

Dernières  règles  du  25  au  28  juillet  1886  (un  peu  moins  abondantes 
que  d'habitude)  ;  accouchement  le  24  avril  1887:  garçon,  3.250  gram- 
mes, 0.  I.  D.  A. 

Espace  entre  la  fin  des  dernières  règles  et  l'accouchement  8  mois 
26  jours  ou  270  jours. 

Epoque  de  conception  indéterminée. 
•     Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  ;  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  36. 

A...,  27  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  12.  Durée 
2  à  3  jours. 

Dernières  règles  du  12  au  14  août  1886;  accouchement  le  11  mai 
1887  :  garçon,3.300  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  8  mois  et   28  jours  ou  270  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse'. 

Epoque  des  premiers  mouvements  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  37. 

R...,  23  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  ver^  le  10.  Durée 
3  à  4  jours. 

Dernières  règles  du  10  au  13  juin  1886;  accouchement  le  11  mars 
1887  :  garçon,  3.180  grammes, 0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  un  des  règles 
et  l'accouchement  8  mois  20  jours  ou  271  jours. 

Pas  de  rapport  pendant  les  six  semaines  qui  ont  précédé  les  derniè- 
res règles,  ils  n'ont  été  repris  que  le  20  juin,  ce  qui  ferait  8  mois 
19  jours  ou  264  jours. 


382  TUA  VAUX  d'obstétrique 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  le  milieu  de  novembre,  un  peu  avant 
cinq  mois. 
Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION   38. 

J. ..,  23  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  ;  cependant  parfois 
elle  a  deux  jours  de  retard.  Durée  2  à  3  jours. 

Dernières  règles  du  20  au  25  juin  1886;  accouchement  le  23  mars 
1887:  fille,  3.270  grammes,  0. 1.  G.  A.  Espace  entre  la  lin  des  derniè- 
res règles  et  Taccoucliement  8  mois  26  jours  ou  271  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  39. 

C...,  26  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière  toutes  les  4  ou  5  semaines.  Durée  10  jours 
en  moyenne. 

Dernières  règles  du  8  au  16  août  1886;  accouchement  le  14  mai 
1887  :  garçon,  3.250  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  8  mois  28  jours  ou  271  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  3  mois  1/2,  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  40. 

T...,  22  ans,  tertipare,  dont  un  accouchement  prématuré  de  7  mois. 
,  Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  à  la  date  du  20. 
Durée  5  jours. 

Dernières  règles  du  20  au  25  août  1886;  accouchement  le  23  mai 
1887  :  garçon,  3.500  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  8  mois  29  jours  ou  271  jours. 
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Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2,  date  inconnue. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  41. 


M...,  21  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  26  ou  27  jours,  un  peu  plus  sou- 
vent que  tous  les  mois  lunaires.  Durée  assez  variable  de  5  à  8  jours. 

Dernières  règles  du  21  au  29  août  1886  ;  accouchement  le  27  mai 
1887  :  garçon,  3.600  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  8  mois  29  jours  ou  271  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 

Premiers  mouvements  vers  6  mois  seulement,  date  inconnue. 

Abaissement  8  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  42. 

M...,  25  ans,  primipare. 

Menstruation  irréguhère  tous  les  mois  solaires  tantôt  avec  avance, 
tantôt  avec  retard  de  2  ou  3  jours.  Durée  4  à  5  jours. 

Dernières  règles  du  3  au  5  septembre  1886.  Accouchement  le  3  juin 
1887  :  garçon,  3.050  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  8  mois  28  jours  ou  271  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  15  iours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  43. 

P...,  40  ans,  secondipare,  pas  d'avortemeut. 
Menstruation  irréguliôrc  avec  avance  ou  retard  de  1  ù  3  jours  tous 
les  mois.  Durée  4  à  5  jours. 
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Dernières  règles  du  7  au  8  septembre  1886  (moins  abondantes  que 
d'habitude).  Accouchement  le  6  juin  1887  :  fille,  3.300  grammes, 
0.  I.  D.  P.  Espace  entre  la  fm  des  dernières  règles  et  raccouchement 
8  mois  28  jours  ou  271  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

■:^*- 

OBSERVATION  44. 

M...,  32 ans,  tertipare;  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  lunaires.  Durée  3  jours. 

Dernières  règles  du  21  au  24  mai  1886  ;  accouchement  le  20  février 
1887  :  lille,  2.850  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  lin  des  règles  et 
l'accouchement  8  mois  27  jours  ou  272  jours. 

Rapport  sexuel  unique  le  10  juin,  le  seul  qui  ait  eu  lieu  depuis  4  ans 
jusqu'à  l'accouchement  actuel.  Ce  qui  fait  entre  le  coït  fécondant  et 
l'accouchement  8  mois  10  jours  ou  255  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2,  date  inconnue. 

Abaissement  15  jours  avant  l'accouchement. 

OBSERVATION  45. 

S..  ,  19  ans,  primipare. 

Menstruation  irrégulière  tous  les  2  mois  ou  2  mois  1/2  seulement. 
Durée  2  à  3  jours. 

Dernières  règles  du  10  au  12  juillet  1886  ;  accouchement  le  10  avril 
1887  :  garçon,  2.630  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  8  mois  29  jours  ou  272  jours. 

Rapport  sexuel  unique  le  10  juillet  1886,  ce  qui  fait  à  partir  de 
cette  date  9  mois  juste  ou  274  jours,  jusqu'au  moment  de  l'accouche- 
ment. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  8  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  46. 

E...,  25  ans,  primipare. 

Menstruation  un  peu  irréguhère  avec  avances  fréquentes  sur  cha- 
que mois  solaire.  Durée  habituelle  2  jours. 
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Dernières  règles  du  1"  au  15  juillet  1886  (exceptionnellement  lon- 
gues); accouchement  le  13  avril  1887  :  garçon,  3.330  grammes,  0. 1. 
D.  P.  Espace  entre  la  lin  des  dernières  règles  et  l'accouchement 
8  mois  et  29  jours  ou  272  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  le  15  décembre,  un  peu  avant  5  mois. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  47. 

4 

J...,  23  ans,  tertipare,  pas  d"avortemcnt, 

Menstruation  régulière  tous  les  26  ou  27  jours,  donc  un  peu  plus 
souvent  que  chaque  mois  lunaire.  Durée  5  à  7  jours. 

Dernières  règles  du  10  au  16  juillet  1886  ;  accouchement  le  14  avril 
1887  :  garçon,  2.600  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fui  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  8  mois  l-'Q  jours  ou  272  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  ;?) 

Abaissement  quinze  jours  avant  l'accouchement 


OBSERVATION   48. 

P...,  22  ans,  quartipare,  dont  un  accouchemeut  prématuré. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  à  la  date  du  25. 
Durée  3  jours. 

Dernières  règles  du  25  au  28  juillet  1886;  accouchement  le  26  avril 
1S87  :  garçon, 3. 180  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  8  mois  29  jours  ou  272  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (^}. 

Abaissement  2  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  49. 

T...,  23  ans,  primipare. 

Menstruation  réguhère  toutes  les  3  semaines.  Durée  4  jours. 

Dernières  règles  du  2  au  6  août  1886  ;  accouchement  le  5  mai  1887 

Auvard.  —Tome,  III.  25 
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fille,  3.300  grammes,  0.  1.  G.  A.  Espace  entre  la  fm   des  dernières 
régies  et  l'accouchement  8  mois  29  jours  ou  272  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrliagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?) 

Pas  d'abaissement. 

OBSERVATION   50. 

R...,  23  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  8  ou  le  9. 
Durée  2  jours  1/2  à  3  jours. 

Dernières  règles  du  9  au  J 2  août  iSBô;  accouchement  le  11  mai 
1887  :  fille,  2.600  grammes,  0.  1.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  8  mois  29  jours  ou  272  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée . 

Une  hémorrhagie  légère  au  début  de  mars,  c'est-à-dire  à  6  mois  1/2 
de  grossesse,  ayant  duré  pendant  3  jours. 

Premiers  mouvements  vers  la  tin  de  décembre,  c'est-à-dire  à 
4  mois  1/2. 

Pas  d'abaissement. 

OBSERVATION  51. 

S  ..,  31  ans,  tertipare,dont  un  accouchement  prématuré  à  6  mois  1/2. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  12  avec 
avance  ou  retard  d'une  journée  sur  cette  date.  Durée  2  jours. 

Dernières  règles  du  12  au  14  août  1886;  accouchement  le  13  mai 
1887:  garçon,  3.250  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  raccouchement  8  mois  29  jours  ou  272  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrliagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  audébut  de  décembre,  c'est-à-dire  3  mois  1/2. 

Abaissement  une  quinzaine  de  jours  avant  terme. 

OBSERVATION   52. 

A...,  38  ans,  quintipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière  toutes  les  4  ou  5  semaines.  Durée  2  jours. 

Dernières  règles  du  14  au  16  août  1886:,  accouchement  le  15  mai 
1887  :  fille,  3.680  gramaies,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  findes  der- 
nières règles  et  l'accouchement  8  mois  29  jours  ou  272  jours. 
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Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  ;  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  53. 

S...,  35  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  15.  Durée 
5  jours. 

Dernières  règles  du  15  au  20  août  188(3;  accouchement  le  19  mai 
1887:  fille,  3.400  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  règles 
et  l'accouchement  8  mois  29  jours  ou  272  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  le  20  janvier,  c'est-à-dire  à  5  mois  en- 
viron. 

Phénomènes  d'abaissement  2  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  54. 


G .32  ans,  secondipare,  pas  d'avortement.' 

Menstruation  irrégulière  avec  retards  fréquents.  Durée  3  à  4  jours. 
Avant  la  première  grossesse  les  règles  étaient  plus  régulières  et  reve- 
naient à  peu  près  tous  les  mois  solaires. 

Dernières  règles  du  20  au  22  août  1886  ;  accouchement  le  21  mai 
1887  :  fille,  3.300  grammes, 0. 1.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des  derniè- 
res régies  et  l'accouchement  8  mois  29  jours  ou  272  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  la  fin  de  décembre,  c'est-à-dire  à  4  mois 
de  grossesse. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement, 


OBSERVATION  55. 

L...,  33  ans,  quintipare,  dont  l  accouchement  prématuré  à7  mois  1/2. 
Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  du  22  au  30  environ. 
Durée  8  jours. 
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Dernières  règles  du  22  au  30  août  1886  ;  accouchement  le  29  mai 
1887:  fille,  3.570  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  8  mois  et  30  jours  ou  272  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Une  légère  hémorrhagie  de  1  à  2  jours  de  durée  à  la  fin  de  sep- 
tembre, c'est-à-dire  à  1  mois  de-grossesse  environ. 

Epoque  des  premiers  mouvements  indéterminée. 

Abaissement  également  indéterminé. 

OBSERVATION   56. 

S...,  39  ans,  quintipare,  pas  d'avortements. 

Menstruation  régulière,  survenant  tous  les  22  et  24  jours  (moyenne 
tous  les  23  jours). 

Durée  trois  jours. 

Dernières  règles  du  15  au  18  septembre  1886,  accouchement  le 
17  juin  1887:  fille,  3.850  grammes,  0.  I.  D.  A.  espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  de  l'accoucliement  9  mois  moins  un  jour  ou 
272  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvement  du  fœtus  à  4  mois,  date  indéterminée. 

Pas  d'abaissement  de  l'utérus. 


OBSERVATION  57. 

L...,  23  ans,  tertipare,  pas  d'avortements. 

Menstruation  réguhère  tous  les  28  jours  (menstruation  par  mois 
lunaires).  Durée  1  jour  à  l  jour  1/2. 

Dernières  règles,  18  au  20  septembre  1886.  Accouchement  le  19  juin 
1887:  garçon,  3.070  grammes,  0.  I.  D.  A.  Durée  9  mois  moins  1  jour 
ou  272  jours. 

Epoque  de  la  conception  inconnue. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  du  fœtus  à  4  mois  1/2,  date  inconnue. 

Abaissement  de  l'utérus  15  jours  avant  terme. 

OBSERVATION    58. 

D...,  35  ans,  quartipare,  dont  un  avortement. 
Menstruation  régulière  tous   les  mois  solaires  vers  le  20.  Durée 
5  jours. 
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Dernières  règles  du  20  au  25  mai  1886  ;  accouchement  le  22  février 
1887  :  fille,  y. 700  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fm  des  derniè- 
res règles  et  l'accouchement  8  mois  et  28  .iours  ou  273jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée,  bien  que  la  m;ilade  sup- 
pose être  devenue  enceinte  à  la  suite  des  rapports  qu'elle  a  eu  pen- 
dant ses  dernières  règles. 

Une  hémorrhagie  légère,  n'ayant  duré  que  quelques  heures,  vers 
le  20  juillet, c'est-à-dire  deux  mois  environ  après  les  dernières  règles. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  3  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  59. 

C...,  25  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  22.  Durée  3  à 
4  jours. 

Dernières  règles  du  22  au  26  mai  1886  ;  accouchement  le  23  février 
1887:  garçon,  3.820  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  8  mois  28  jours  ou  273  jours. 

Les  rapports  sexuels  ont  eu  lieu  exclusivement  dans  les  8  jours  qui 
ont  précédé  les  dernières  règles,  ce  qui  fait  une  durée  d'un  peu  plus 
de  9  mois. 

Pas  d'hémorrhagie  de  ia  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  au  moment  de  l'accouchement. 


OBSERVATION  60. 

D...,  26  ans,  quartipare,  dont  un  avortement. 

Menstruation  assez  régulière  tous  les  mois  solaires  avec  avance  ou 
retard  de  1  à  2  jours.  Durée  3  ou  4  jours. 

Dernières  règles  du  2  au  5  juin  1886  ;  accouchement  le  5  mars  1887  : 
fille,  3.700  grammes,  sommet,  position  inconnue.  Espace  entre  la  fin 
des  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  juste  ou  273  jours. 

Rapport  sexuel  unique  au  début  de  cette  grossesse  le  6  juin,  ce  qui 
fait  9  mois  moins  un  jour  ou  272  jours  jusqu'au  moment  de  l'accou- 
chement. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  8  jours    avant  l'accouchement. 
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OBSERVATION  61. 

L...,  26  ans,  secondipare,  par  avortement  de  3  mois. 

Menstruation  régulière  tous  les  27  ou  28  jours.  Durée  5  jours. 

Dernières  règles  du  14  au  20  juin  1838;  accouchement  le  20  mars 
1887  :  garçon,  3.730  grammes.  0. 1.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  rè- 
gles et  l'accouchement,  9  mois  ou  273  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  un  mois  avant  Taccouchement. 

OBSERVATION  62. 

W....  24  ans,  primipare. 

Menstruation  un  peu  irrégulière  [d'habitude  tous  les  28  jours  ou 
mois  lunaires,  mais  avec  retards  fréquents  de  2  à  3  jours.  En  somme 
cette  femme  est  réglée  tantôt  tous  les  mois  lunaires,  tantôt  tous  les 
mois  solaires.  Durée  5  jours. 

Dernières  régies  du  l®'"  au  5  août  1886;  accouchement  le  5  mai 
1887  :  garçon,  3.050  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  juste  ou  273  jours. 

Deux  rapports  sexuels  uniques,  le  8  août  1886  ;  ce  qui  fait  jusqu'au 
moment  de  l'accouchement  8  mois  28  jours  ou  270  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  ;  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 

OBSERVATION    63. 

D...,  23  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière,  tous  les  28  jours  ou  mois  lunaires.  Durée 
8  jours  (c'est-à-dire  une  semaine  du  lundi  au  lundi   par  exemple). 

Dernières  règles  du 5 au  12 août  1886;  accouchement  le  12  mai  1887: 
garçon,  3.250  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fln  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  juste  ou  273  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  5  mois  1/2  ;  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 
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OBSERVATION  64. 

H...,  27  ans,  secondiparc,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  15.  Durée  4  à 
5  jours. 

Dernières  règles  du  15  au  19  août  1886;  accouchement  le  19  mai 
1887  :  garçon,  3.160  grammes,  0.  I,  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières régies  et  l'accouchement  9  mois  ou  273  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Premiers  mouvements  à  5  mois  ;  date  inconnue.  ' 

Abaissement  1  jour  avant  raccouchement. 


OBSERVATION  65. 

G..-,  21  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  25.  Durée 
5  jours. 

Dernières  régies  du  25  au  30  août  1886  ;  accouchement  le  29  mai 
1887:  garçon,  3.070  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  lin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  8  mois  30  jours  ou  272  jours. 

Rapport  sexuel  unique  le  29  août  1886  pendant  les  règles.  Espace 
entre  le  coït  fécondant   et  l'accouchement  juste  9  mois  ou  273  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  au  début  de  janvier,  c"est^à-dire  à  4  mois. 

Phénomènes  d'abaissement  4  ou  5  iours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  66. 


C...,  19  ans,  primipare,  -pas  d'avorlements. 

Menstruation  régulière  survenant  le  10  de  chaque  mois  (menstrua- 
•  tion  tous  les  mois   solaires);  durée  5  jours. 

Dernières  règles  du  10  au  15  septembre  1886;  accouchement  le 
15  juin  1887  :  fille,  2.700  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  ou  273  jours. 

Époque  delà  conception  indéterminée. 

Premiers  mouvements  à  5  mois.  (Date  ?) 

Abaissement  utérin  15  jours  avant  terme. 
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OBSERVATION  67. 

C...,  29  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière,  qui  tous  les  mois  avance  de  3  à  4  jours, 
c'est-à-dire  environ  tous  les  27  jours,  un  jour  de  moins  que  le  mois 
lunaire.  Durée  3à  4  jours. 

Dernières  règles  du  13  au  16  septembre  1886;  accouchement  le 
16  juin  1887:  garçon,  3.900  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm 
des  dernières  règles  et  la  date  de  l'accouchement  9  mois  ou  273 
jours. 

Les  rapports  sexuels  ont  eu  lieu  exclusivement  du  18  au  24  sep- 
tembre 1886,  la  femme  n'a  pu  devenir  enceinte  qu'à  ce  moment. 
D'après  ces  données  la  grossesse  aurait  duré  9  mois  moins  quelques 
jours. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  ignorée. 

Abaissement  15  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  68. 


G...,  27  ans.  primipare. 

Menstruation  assez  régulière  tous  les  mois  solaires  environ  avec 
avances  fréquentes  de  1  à  2  jours.  Durée  3  jours. 

Dernières  règles  du  3  au  6 juin  1886;  accouchement  le  7  mars  1887: 
fille,  3.100  grammes,  sommet,  position  inconnue.  Espace  entre  la  fin 
des  règles  et  l'accouchement  9  mois  1  jour  ou  274  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  exactement  le  30  octobre  à  4  mois  1/2. 

Abaissement  2  jours  avant  l'accouchement.    • 


OBSERVATION  69. 

G...,  31  ans,  septipare,  dont  un  avortement. 

Menstruation  réguUère  tous  les  mois  solaires  vers  le  20.  Durée 
deux  fois  de  suite  4  jours  et  la  troisième  6  jours. Cette  alternance  est, 
au  dire  de  la  malade,  des  plus  régulières. 

Dernières  règles  du  20  au  24  juin  1886;  accouchement  le  25  mars 
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1887  :  garçon,  3.450  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  I  jour  ou 274  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Hémorrhagie  assez  abondante  le  7  septembre  1886,  mais  qui  n  a 
duré  que  3  heures. 

Premiers  mouvements  à  la  fm  de  septembre,  c'est-à-dire  à  3  mois 
de   grossesse. 

Abaissement  5  à  6  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  70. 


D...,  25  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  10.  Durée  4  à 
5  jours. 

Dernières  règles  du  10  au  14  juillet  1886;  accouchement  le  14  avril 
1887  :  lille,  2.840  grammes,  siège  mode  des  fesses  S.  I.  D.  A.  Espace 
entre  la  iin  des  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  juste  ou 
274  jours. 

Époque  de  la  coaception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  lin  novembre,  à  4  mois  1/2. 

.\baissement  indéterminé. 


OBSERVATION  71. 


D...,  38  ans,  trédécipare,  dont  un  accouchement  prématuré  à 
7  mois  1/2. 

Menstruation  assez  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  début 
du  mois  tantôt  avec  un  peu  d'avance,  tantôt  avec  un  peu  de  retard. 
Durée  5  à  8  jours. 

Dernières  règles  du  2  au  10  août  1886;  accouchement  le  11  mai 
1887:  garçon,  4  450  grammes,  0. 1.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  et  1  jour  ou  274  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Hémorrhagie  pendant  les  8  derniers  jours  de  la  grossesse,  en  très 
faible  abondance. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2;  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 
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OBSERVATION  72. 

R...,  32  ans,  secondipare,  pas  d'avorté  ment. 

Menstruation  régulière,  tous  les  mois  solaires  vers  le  25.  Durée 
8  jours. 

-  Dernières  règles  du  25  au  29  août  188(3;  accouchement  le  30  mai 
1887  :  garçon,  3.480  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  1  jour  ou  274  jours. 

Cette  femme  qui  n'avait  pas  eu  de  rapports  sexuels  pendant  les 
4  années  qui  ont  précédé  sa  grossesse,  en  a  eu  un  seul  le  26  août 
1886  ;  la  durée  entre  ce  coït  fécondant  et  l'accouchement  a  donc  été 
pour  cette  grossesse  de  9  mois  4  jours  ou  277  jours.  , 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  3  mois  1/2  date  inconnue. 

Abaissement  15  jours^.[avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  73. 

D...,  28  ans,  quintipare,  pas  d'avortements. 

Menstruation  régulière  tous  les  28  ou  29  jours,  c'est-à-dire  envi- 
ron tous  les  mois  lunaires.  Durée  7  à  8  jours. 

Dernières  règles  du  27  août  au  5  septembre;  accouchement  le  6  juin 
1887:  fille,  3.200  grammes, 0,  I.  G.A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  et  un  jour  ou  274  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Une  légère  hémorrhagie  vers  le  2  octobre  1886,  c'est-à-dire  vers 
la  fin  dul"  mois  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  le  15  janvier,  c'est-à-dire  vers  4  mois  1/2 
environ. 

Pas  de  phénomènes  d'aba.issement. 


OBSERVATION  74. 


S...,  26  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière,  ne  survenant  que  toutes  les  5  ou  6  se- 
maines, c'est-à-dire  avec  un  retard  constant  sur  chaque  mois  solaire. 
Durée  3  ou  4  jours. 

Dernières   règles  du  1'='"  au  5   septembre  1886  ;   accouchement  le 
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6  juin  1887  :  fille,  3.220  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  et  1  jour  ou  274  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  delà  grossesse. 

Premiers  mouvements  au  début  de  janvier  à  4  mois  de  gros- 
sesse. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  75, 


B...,21  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  lunaires,  c'est-à-dire  tous  les 
28  jours.  Durée  7  à  8  jours. 

Dernières  règles  du  6  au  14  septembre  1886;  accouchement  le 
15  juin  1887  :  fille,  2.8Û0  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  la  date  de  l'accouchement  9  mois  et  1  jour  ou 
274  jours. 

Rapport  sexuel  unique  le  19  septembre  1886,  femme  très  affirma- 
tive à  ce  sujet,  il  y  aurait  donc  un  espace  de  9  mois  moins  4  jours  ou 
de  269  jours  entre  le  coït  et  l'accouchement. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  4  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  3  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  76. 


B...,  38  ans,  quintipare,  pas  d'avortements. 

Menstruation  assez  réguhère,  tous  les  25  à  26  jours.  Durée 
2  jours. 

Dernières  règles  du  5  au  7  septembre  1886;  accouchement  le8  juin 
1887:  garçon,  3.370  grammes,  0.  I.  D,  A.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  la  date  de  l'accouchement,  9  mois  et  1  jour  ou 
274  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  6  mois,  date  inconnue. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 
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OBSERVATION  77. 

B....  28  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  25.  Durée 
5  jours. 

Dernières  règles  du  25-30  mai  18S6  ;  accouchement  le  1""  mars 
J887:  garçon,  3.000  grammes,  0.  I.  D.  P.  Espace  entre  la  lin  des 
règles  et  l'accouchement  9  mois  2  jours  ou  275  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  5  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  15  jours  avant  l'accouchement. 

OBSERVATION  78. 

L...,  33  ans,  septipare,  dont  3  avortements. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  la  fin  du  mois. 
Durée  2  à  3  jours. 

Dernières  règles  29-31  mai  1886;  accouchement  le  2  mars  1887  : 
fille,  2.800  grammes,  G.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  2  jours  ou  275  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  le  15  octobre,  à  4  mois  1/2. 

Abaissement  deux  mois  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  79. 


D...,  20  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  8.  Durée 
8  jours  complets. 

Dernières  règles  du  6-14  juillet  1886;  accouchement  le  15  avril 
1887:  garçon,  3.350  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
règles  et  l'accouchement  9  mois  1  jour  ou  275  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvaments  (V). 

Pas  d'abaissement. 
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OBSERVATION   80. 


B...,  27  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  22.  Durée 
8  jours. 

Dernières  règles  du  22-30  juillet  1886;  accouchement  le  l'^'"  mai 
1887  :  garçon,  3.620  grammes,  0.  I.  G.  P.  Espace  entre  la  fui  des 
règles  et  l'accoucliement  9  mois  et  2  jours  ou  275  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  81. 

G...,  39  ans,  sextipare,  dont  un  avortement  à 3  mois  1/2. 

Menstruation  irrégulière,  avec  avances  plus  fréquentes  sur  chaque 
mois  solaire,  que  ne  le  sont  les  retards.  Durée  3à  4  jours. 

Dernières  règles  du  8-12  août  1886;  accouchement  le  14  mai  1887  : 
fllle,  3.100  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  régies  et 
l'accouchement  9  mois  2  jours  ou  275  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  3  mois  1/2,  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  82. 

L...,  25  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  .le  10.  Durée 
8  jours. 

Dernières  règles  du  10-17  août  1886  ;  accouchement  le  19  mai  1887  : 
garçon,  3.150  grammes,  siège,  S.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  lin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois   et  2  jours  ou  275  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  3  mois. 

Pas  d'abaissement. 
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OBSERVATION  83. 

L,..,  20  ans,  primipare. 

Menstruation  assez  régulière  tous  les  28  jours  ou  mois  lunaires. 
Durée  6  à  7  jours. 

Dernières  règles  du  22-26  août  1886  ;  acouchement  le  28  mai  1887  : 
fille,  2.650  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  2  jours  ou  275  jours. 

L'époque  de  la  conception  est  indéterminée. 

Cette  femme  a  eu  2  rapports  sexuels  le  26  août  pendant  ses  règles, 
qui  se  sont  arrêtées  à  la  suites  de  ces  2  coïts,  ne  durant  ainsi  que 
quatre  jours  au  lieu  des  6  et  7  habituels,  mais  comme  il  y  a  eu 
d'autres  rapports  sexuels  il  est  impossible  de  préciser  celui  quia  été 
fécondant. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  5  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  2  ou  3  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  84. 

B...,  35  ans,  quartipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  28  jours  ou  mois  lunaires.  Durée  2 
à  3  jours. 

Dernières  règles  du  27-29  août  1886  ;  accouchement  le  30  mai  1887  : 
fille,  3.000  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  2  jours  ou  275  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  au  jour  de  l'an,  c'est-à-dire  à  4  mois. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  85. 

M...,  26  ans,  quartipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  28  jours  ou  mois  lunaires.  I^urée 
3  à  4  jours. 

Dernières  règles  du  28-30  août  1886  ;  accouchement  le  !*='■  juin  1887: 
fille,  3.100  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  2  jours  ou  275  jours. 
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Epoque  de  la  conception  indéterminée. 
Pas  dliémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements    au    milieu  de  janvier,    c'est-à-dire  à    4 
mois  1/2. 
Abaissement  la  veille  de  l'accouchement. 


OBSERVATION   86. 

C...,  23  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  au  début  de  chaque  mois  solaire.  Durée 
2  à  3  jours. 

Dernières  règles  du  2-4  septembre  1886  ;  accouchement  le  6  juin 
1887  :  fille,  2.800,  0. 1.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  règles 
et  l'accouchement  9  mois  et  2  jours  ou  275  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2,  date  inconnue. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 

OBSERVATION   87. 

H...,  36  ans,  primipare,  pas  d'avortemeuts. 

Menstruation  irrégulière,  tantôt  tous  les  mois,  tantôt  toutes  les 
trois  semaines  (périodicité  impossible  à  déterminer  mais  plus  fré- 
quante  qae  tous  les  mois).  Durée  1  jour. 

Dernières  règles  du  15  au  17  septembre  1886  ;  accouchement  le 
19  juin  1887  :  garçon,  3.300  grammes,  0.  I.  G,  A.  Espace  entre  la  fin 
des  dernières  règles  et  l'accoueliement  9  mois  2  jours  ou  275 jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Derniers  mouvements  à  5  mois,  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement  appréciable. 

OBSERVATION    88. 

F...,  .38  ans,  nonipare,  dont  un  avorlement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  25.  Durée  6  à 
7  jours. 

Dernières  règles  du  25  mai  au  4  juin  1886  (plus  longues  que  d'ha- 
bitude;; accouchement  le 7  mars  J887  :  fille,  3.100  grammes,  sommet, 
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position  (■?).  Espace  entre  la  fm  des  règles  et  l'accoiichement  9  mois 
et  3  jours  ou  276  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrliagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  au  moment  de  l'accouchement. 


OBSERVATION   89. 

S...,  39  ans,  septipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  27  jours,  un  peu  plus  souvent  que 
chaque  mois  lunaire.  Durée  4  à  5  jours. 

Dernières  règles  du  5-10  juin  1886;  accouchement  le  13  mars 
1887  :  garçon,  2.870  grammes,  0.  l.  G.  ?  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  3  jours  ou  270  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrliagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  au  1"  novembre  1886,  à  4  mois  1/2. 

Pas  d'abaissement. 

OBSERVATION    90. 

H...,  35  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  8.  Durée  3  à 
4  jours. 

Dernières  règles  du  8-12  juin  1886  ;  accouchement  le  1.5  mars  1887  : 
fille,  3.030  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  3  jours  ou  276  jours. 

Rapport  sexuel  unique  le  18  juin,  il  n'y  en  avait  pas  eu  pendant 
les  deux  mois  qui  précédaient,  ni  pendant  les  trois  mois  suivants, 
ce  qui  fa;l  jusqu'au  moment  de  l'accouchement  8  mois  25  jours 
ou  270  jours. 

Pas  d'hémorrliagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 

OBSERVATION  91. 

N...,2i  ans,  sccondipare,  pas  d'avortement. 
Menstruation  très  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  18.  Durée 
très  variable  de  2  à  12  jours. 


DIAGNOSTIC  DE    L  ÉPOQUE    DE    L  ACCOUCHEMEIST  401 

Derniores  règles  du  18  au  23  juillet  1886  ;  accouchement  le  25  avril 
1887  :  fille,  3.300  grammes,  O.I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  2  jours  ou  276  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Au  cinquième  mois  très  légère  hémorrhagie  n'ayant  duré  que 
quelques  instants. 

Premiers  mouvements  au  l^f  novembre,  c'est-à-dire  un  peu  plus 
de  3  mois. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  92. 

D...,  24  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  28  Jours  ou  mois  lunaires.  Durée 
3  à  4  jours. 

Dernières  règles  du  2  au  5  août  1886  ;  accouchement  le  8  mai  1887  : 
garçon,  3.000  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  3  jours  ou  276  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  3  mois,  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION   93. 


G...,  21  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  28  jours  ou  mois  lunaires.  Durée 
2  jours,  jamais  plus. 

Dernières  règles  du  1.5-17  août  1886  ;  accouchement  le  20  mai  1887  : 
garçon,  2.6.50  grammes;  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  3  jours  ou  276  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  la  lin  de  décembre,  c'est-à-dire  vers  un 
peu  plus  de  4  mois. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


Auvard.  —  Tome  III.  20 
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OBSERVATION   94. 

T..,,  21  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  15.  Durée 
3  jours. 

Dernières  règles  du  15-20  août  1886,  un  peu  plus  longues  que  d'ha- 
bitude ;  accouchement  le  23  mai  1887:  fille,  3.120  grammes,  O.I.D. A. 
Espace  entre  la  lin  des  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois 
et  Sjours  ou  276  jours. 

Les  rapports  sexuels  ont  eu  lieu  le  20  et  le  24  août  1886  ;  le  coït 
fécondant  appartient  à  une  de  ces  deux  dates,  de  telle  sorte  que  la 
grossesse  a  duré  9  mois  environ. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  au  bout  de  3  mois,  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION    95. 

R...,  25  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  28  jours  ou  mois  lunaire.  Durée 
5  jours. 

Dernières  règles  du  20-25  août  1886  ;  accouchement  le  28  mai 
1887  :  garçon,  3.000  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  3  jours  ou  276  jours. 

Rapport  sexuel  unique  le  5  septembre  1886,  ce  qui  fait  8  mois 
23  jours  ou  265  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  au  début  du  travail. 


OBSERVATION    96. 

E...,  23  ans,   secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  à  la  date  du  23.  Durée 
3  jours. 

Dernières  règles  du  23  au  26  août  1886  ;  accouchement  le  29  mai 
1887  :  garçon,  3.200  grammes,  0.  I.  G,  A.  Espace  entre  la  fm  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  3  jours  ou  276  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 
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Pas  d'hémorrliagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2;  date  inconnue. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  97. 

V...,  27  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  au  début  de  chaque  mois  solaire.  Durée 
4  jours. 

Dernières  règles  du  !«■■  ou  5  septembre  1886;  accouchement  le 
8  juin  1887  :  garçon,  2.630  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  lin 
des  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  et  3  jours  ou  276  jours 

Les  rapports  sexuels  ont  eu  lieu  avant  le  12  juillet  1886,  puis  du  12 
au  15  septembre,  après  deux  mois  d'abstention,  puis  à  quelques  re- 
prises après  le  15  septembre.  En  admettant  que  la  conception  ait  eu 
lieu  le  12  septembre,  la  grossesse  aurait  duré  9  mois  moins  4  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  mal  déterminés  vers  fm  de  décembre. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  98. 

V...,  33  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  20.  Durée 
3  jours. 

Dernières  règles  du  20  au  23  mai  1886;  accouchement  le  24  février 
1887  :  fille,  2.850  grammes,  0.  I.  G.  A. 'Espace  entre  la  fm  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  et  un  jour  ou  277  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  lin  septembre,  c'est-à-dire  4  mois. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  99. 

E...,  27  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  lunaires.  Durée  3  à  4  jours. 

Dernières  règles  du  31  mai  au  3  juin  1886;  accouchement  le 
7  mars  1887:  fille,  2.650  grammes,  0. 1.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des 
dernières  règles  et  raccouchcment  9  mois  4  jours  ou  277  jours. 


404  TRAVAUX    d'obstétrique 

Rapport  sexuel  du  14  au  16  juin,  abstinence  complète  pendant  le 
mois  précédent  et  le  mois  suivant.  La  fécondation  a  donc  eu  lieu  à 
peu  près  vers  le  milieu  delà  période  inter- menstruelle  et  l'accou- 
chement 8  mois  et  20  jours  ou  265  jours  après  le  coït  fécondant,  en 
admettant  que  ce  dernier  ait  eu  lieu  le  15  juin. 

Pas  d'hémorrliagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  m.  1/2  ;  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  100. 

R...,  20  ans  1/2,  primipare. 

Menstruation  irrégulière,  tous  les  mois,  2  mois,  quelquefois  des 
retards  prolongés,  1  fois  jusqu'à  6  mois.  Durée  2  ou  3  jours. 

Dernières  règles  du  2  au  5  juin  1886;  accouchement  le  9  mars  1887; 
fille,  .3.635  grammes,  0.  I.  D.  P.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  et  4  jours  ou  277  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Mouvements  à  4  mois  ;  date  iriconnue. 

Abaissement  4  ou  5 jours  avant  terme. 


-    OBSERVATION  101. 

M. ..,  19  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  10.  Durée 
5  jours. 

Dernières  règles  du  10  au  15  juin  1886;  accouchement  le  19  mars 
1887  :  fille,  3.050  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  et  4  jours  ou  277  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?j. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  102. 

M...,  22  ans,  primipare. 

Menstruation  assez  régulière  tous  les  mois    solaires,  quelquefois 
avance  de  1  ou  2  jours.  Durée  5  jours. 
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Dernières  règles  du  10  au  15  juillet  1886;  accouchement  le  18  avril 
1887:  garçon,  2.600  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
règles  et  l'accouchement  9  mois  3  jours  ou  277  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  5  mois;  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  103. 

M...,  26  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière,  tous  les  mois,  mois  et  demi  ou  deux 
mois.  Durée  1  à  2  jours. 

Dernièi-es  règles  du  22  au  23  juillet  1886;  accouchement  le  26  avril 
1887  :  garçon,  3.200  grammes,  0.  1.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  et  3  jours  ou  277  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  104. 

C...,  29  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  28  jours  ou  mois  lunaires.  Durée 
4  jours. 

Dernières  règles  du  20  au  24  juillet  1886;  accouchement  le  27  avril 
1887  :  fille,  2.820  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  et  3  jours  ou  277  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  delà  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  3  mois  1/2;  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  105. 


R...,  28  ans,  quintipare,  pas  d'avortement, 

Mentruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  16.  Durée  4  à 
5  jours. 


400  .       TRAVAUX  D  OBSTÉTRIQUE 

Dernières  régies  du  16  au  20  août  1886;  accouchement  le  24  mai 
1887  :  garçon,  3.400  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  4  jours  ou  277  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  dliémorrhagie  pendant  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  106. 

P...,  32  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  lunaires.   Durée  5  à  6  jours. 

Dernières  règles  du  25  au  30  août  J886;  accouchement  le  3  juin 
1887  :  fille,  3.320  grammes,  0.  i.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  et  4  jours  ou  277  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de   la  grossesse. 

Premiers  mouvements  au  début  de  janvier,  c'est-à-dire  à  4  mois. 
-    Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  107. 

D...,  35  ans,  sextipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  27  ou  28  jours,  donc  à  peu  près 
tous  les  mois  lunaires.  Durée  3  à  5  jours. 

Dernières  règles  du  27  au  30  août  1886;  accouchement  le  3  juin 
1887:  garçon,  4.050  grammes,  0. 1.  G.  A. Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  et  4  jours  ou  277  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse, 

Premiers  mouvements  vers  4  mois,  date  inconnue . 

Abaissement  1  mois  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  108. 

H...,  19  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 
Menstruation  irrégulière  avec  avance   ou  retard  de  8  jours  sur 
chaque  mois  solaire.  Durée  8  jours  environ. 
Dernières  règles  du  20  au  22  juillet  1886  (beaucoup  moins  longues 
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que  d'habitude);  accouchement  le  26  avril  1887  :  garçon,  3.200  gr., 
0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  dernières  règles  et  l'accouche- 
ment 9  mois  et  4  jours  ou  278  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers,  mouvements  (?). 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  109. 


L...,  28  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  8.  Durée  5  à 
6  jours. 

Dernières  règles  du  8  au  14  août  1886;  accouchement  le  19  mai 
1887  :  garçon,  3.250  grammes,  0.  I.  ;G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  5  jours  ou  278  jours. 

Le  premier  rapport  sexuel  a  eu  lieu  le  10  août  pendant  les  règles, 
abstinence  génitale  pendant  le  reste  du  mois  d'août,  puis  reprise 
des  rapports  sexuels  en  septembre.  En  rapportant  au  10  août,  ce  qui 
parait  être  vraisemblable,  l'époque  du  coït  fécondant,  on  voit  que  la 
grossesse  aurait  duré  9  mois  et  9  jours  ou  282  jours  à  partir  de  ce 
moment. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  6  mois  ;  date  inconnue. 

Abaissement  3  ou  4  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  110. 


G...,  38  ans,  undécipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  16.  Durée 
2  jours. 

Dernières  règles  du  16  au  18  août  1886;  accouchement  le  23  mai 
1887;  fille,  3,850  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  5  jours  ou  278  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  dhémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  dans  le  courant  de  janvier;  époque  peu 
précise. 

Pas  d'abaissement. 


4  os  .     TUA  VAUX    I)  OBSTÉTUrQUK 

OBSERVATION  111. 

M. ..,  20  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  28  jours  ou  mois  lunaires.  Durée 
2  jours  à  2  jours  1/2. 

Dernières  règles  du  28  au  .30  août  1886;  accouchement  le  4  juin 
1837  :  fille,  2.900  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  d's  der- 
nières règles  et  Faccouchement  9  mois  5  jours  ou  21<  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2;  date  inconnue. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 

OBSERVATION  112. 

L.,..  23  ans,  primipare,  pas  de  fausse  couche. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  10.  Durée 
2  jours  1/2  à  3  jours. 

Dernières  règles  du  10  au  13  septembre  1886  ;  accouchement 
le  18  juin  1887  :  garçon,  3.730  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace 
entre  la  fin  des  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  5  jours  ou 
278  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée . 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Date  des  premiers  mouvements  inconnue. 

Abaissement  quinze  jours  avant  l'accouchement. 

OBSERVATION  113. 


D...,  30  ans,  tertipare,  pas  d'avortements. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  à  la  date  du  28.  Durée 
1  jour. 

Dernières  règles  du  12  au  15  septembre  1886;  accoucliement  le 
20  juin  1887  ;  garçon,  3.570  grammes,  0. 1.  D.  A.  Espace  entre  la  fin 
des  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  5  jours  ou  278  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse.  Premiers  mouvements  vers 
6  mois  seulement,  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 
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OBSERVATION  114. 

L,..,30  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  15.  Durée  5  à 
6  jours. 

Dernières  règles  du  15  au  20  mai  1886;  accouchement  le  23  février 
188T  :  Qlle,  3.250  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  3  jours  ou  279  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premieps  mouvements  à  3  mois,  comme  aux  autres  grossesses  ; 
date  inconnue. 

Abaissement  au  moment  de  l'accouchement. 


OBSERVATION  115. 

D...,  30  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  lunaires.  Durée  5  à  6  jours. 

Dernières  règles  du  22  au  27  mai  188S  ;  accouchement  le  2  mars 
1887:  garçon,  3.350  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
règles  et  l'accouchement  9  mois  3  jours  ou  279  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?y 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  116/ 

H...,  22  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires,  vers  la  fin.  Durée  2 
ou  3  jours. 

Dernières  règles  du  28-30  mai  1886;  accouchement  le  5  mars  1887  : 
fille  3.690  grammes,  0. 1.  D.  P.  Espace,  entre  la  fin  des  dernières  règles 
et  l'accouchement,  9  mois  et  3  jours  ou  279  jours. 

Rapports  sexuels  exclusivement  le 6  juin,  ce  qui  fait,  jusqu'à  l'époque 
de  l'accouchement,  9  mois  moins  un  jour,  ou  272  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  au  milieu  de  novembre,  un  peu  avant 
5  mois. 

Pas  d'abaissement. 


4  J  0  TRAVAUX   D  OnSTI^TRIQUF. 

OBSERVATION  117. 

F...,  21  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  au  début  du  mois. 
Durée  8  jours. 

Dernières  règles  du  1-3  juin  1886  (bien  moins  longues  que  d'iiabi- 
tude}.  Accouchement  le  9  mars  1887  :  garçon,  3.000  grammes,  som- 
met, position  inconnue.  Espace  entre  lafm  des  règles  et  l'accouche- 
ment, 9  mois  et  5  jours  ou  279  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2,  date  inconnue. 

Abaissement  au  moment  de  l'accouchement. 

OBSERVATION^ilS, 

M...,  39  ans,  octipare,  dont  un  avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires,  vers  le  8.  Durée  2  à 
3  jours. 

Dernières  règles  du  8-14  juillet  1886;  accouchement  le  16  avril  1887: 
garçon,  3.380  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  règles  et 
l'accouchement  9  mois  5  jours  ou  279  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2,  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 

^     OBSERVATION  119. 

J...,  34  ans,  sextipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  un  peu  irrégulière  tous  les  mois  solaires  environ, 
avec  avances  fréquentes  de  2  jours.  Durée  3  jours. 

Dernières  règles  du  6-9  août  1886;  accouchement  le  15  mai  1887  : 
fille,  2.820  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  6  jours  ou  279  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2;  dale  inconnue. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 
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OBSERVATION  120. 

V...,  33  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires,  vers  le  7.  Durée 
■4  jours. 

Dernières  règles  du  7-11  août  1886;  accouchement  le  17  mai  1887- 
fille,  2  800  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  6  jours  ou  279  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Léger  écoulement  sanguin  ayant  duré  une  ou  deux  heures  et 
s'étant  montré  à  deux  reprises,  au  début  et  à  la  lin  de   septembre. 

Premiers  mouvements  vers  le  milieu  de  décembre,  à  4  mois. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  121. 

P...,  31  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  toutes  les  trois  semaines.  Durée  8  jours;  il 
n'y  a  donc  que  15  jours  entre  la  fm  d'une  période  et  le  commence- 
ment de  la  suivante. 

Dernières  règles  du  10-16  aoiit  1886;  accouchement  le  22  mai  1887: 
fille,  3  700  grammes,  0.  I.  G.  P.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  et  6  jours  ou  279  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  le  13  décembre,  à  un  peu  plus  de 
3  mois  1/2  de  grossesse. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  122. 


G...,  22  ans,  primipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires,  vers  le  15.  Durée 
5  à  6  jours. 

Dernières  règles  du  15-21  mai  1886;  accouchement  le  25  février 
1887:  fille,  3.450  grammes,  sommet,  position  inconnue.  Espace  entre 
la  fin  des  règles  et  l'accouchement  9  mois  et  4  jours  ou  280  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 


4  1  2  TllAVAUX    D  OBSTÉTRIQUE 

Pas  d'hémorrha^ie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  la  fin  d'août,  très  uettemeni  perçus  à  ce 
moment,  c'est-à-dire  à  un  peu  plus  de  3  mois. 
Abaissement  6  semaines  avant  raccouchement. 


OBSERVATION  123. 

L...,  27  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  lunaires.  Durée  5  jours. 

Dernières  règles  du  27  mai  au  i*""  juin  1886;  accouchement  le 
8  mars  1887  :  garçon,  3.600  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm 
des  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  7  jours  ou  280  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'iiémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois;  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  124. 

G...,  24  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  très  irréguhère,  tantôt  avec  retard,  tantôt  avec 
avance  sur  chaque  mois  solaire.  Durée  5  jours. 

Dernières  règles  du  5-10  juin  1886;  accouchement  le  17  mars  1887: 
fille,  2.850  grammes,  0.  I.'  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  m.ois  7  jours  ou  280  jours. 

La  conception  a  dû  avoir  lieu  avant  le  15  juin  1886;  car,  à  partir  de 
cette  date  et  pendant  tout  le  mois  de  juillet,  il  n'y  a  pas  eu  de  rap- 
port sexuel,  ce  qui  ferait,  en  prenant  le  15  juin  comme  date  du  coït 
fécondant,  9  mois  et  2  jours  ou  275  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2;  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  125. 

G...,  20  ans,  primipare. 

Menstruation  réguhère  tous  les  28  jours  ou  mois  lunaires.  Durée 
3  jours. 
Dernières  règles  du  13-16  juillet  1886;  accouchement  le  22  avril 
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1887;  garçon,    2  820  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fm  des 
dernières  règles  et  l'accoucliement  9  mois  et  7  jours  ou  280  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrliagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2;  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  126. 


M...,  30  ans,  seco.ndipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  légèrement  irrégulière  tous  les  mois  solaires,  avec 
avance  ou  retard  de  2  à  3  jours.  La  menstruation  a  lieu  12  fois  par 
an.  Durée  2  à  3  jours. 

Dernières  règles  du  14-16  juillet  1886;  accouchement  le  22  avril 
18S7:  fille,  3.330  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  règles 
et  l'accouchement  9  mois  7  jours  ou  280  jours. 

Epoque  delà  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  127. 


D...,  25  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  22.  Durée 
6  jours. 

Dernières  règles  du  22-36  juillet  1886;  accouchement  le  2  mai 
1887;  fille,  3.580  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  raccouchement  9  mois  et  7  jours  ou  280  jours. 

La  conception  ne  peut  avoir  eu  lieu  que  du  28  juillet  au  2  août,  car 
il  n'y  a  pas  eu  de  rapports  sexuels  en  dehors  de  cette  période.  En 
admettant  que  le  2  août  a  été  la  date  du  coït  fécondant,  la  gros- 
sesse aurait  dure,  à  partir  de  ce  moment,  9  mois  juste  ou  273  jours. 

Une  hémorrhagie  légère  à  3  mois,  n'ayant  duré  que  quelques 
heures,  et  une  seconde  hémorrhagie  à  8  mois,  peu  abondante,  mais 
ayant  duré  une  journée. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  et  quelques  jours  ;  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 
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OBSERVATION  128. 

C...,  28  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  28  jours  ou  mois  lunaires.  Durée 
3  à  4  jours. 

Dernières  règles  du  26-29  juillet  1886;  accouchement  le  5 mai  1887  : 
garçon,  3.100  grammes,  face  M.  I.  D.  P.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  et  7  jours  ou  280  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

ï^as  dliémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  ('h. 

Abaissement  1  mois  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  129.    , 

F...,  29  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  toutes  les  3  semaines.  Durée  5  à  7  jours.  Il 
n'y  a  donc  que  15  jours  environ  de  période  intermenstruelle. 

Dernières  règles  du  27  juillet  au  4  août  1886;  accouchement  le 
limai  1887:  garçon,  3.700  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin 
dts  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  et  7  jours  ou  280  jours. 

Pas  de  rapport  sexuel  entre  les  dernières  règles  et  le  11  août.  A 
partir  de  cette  dernière  date,  rapports  fréquents,  mais  cependant  la 
femme  croit  pouvoir  dire  que  le  coït  fécondant  a  eu  lieu  le  11  août, 
à  cause  de  sensations  spéciales  éprouvées  à  ce  moment  et  qu'elle 
avait  également  ressenties  au  moment  de  sa  première  grossesse.  Si 
cette  interprétation  est  exacte,  la  grossesse  aurait  duré  juste  9  mois 
ou  273  jours  à  partir  du  coït  fécondant. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  indéterminés. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  130. 


D.  21  ans,  secondipare  ;  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  à  la  date  du  28.  Durée 
2  jours. 

Dernières  règles  du  28-30  août  1885  ;  accouchement  le  0  juin  1S87  : 
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fille,  3.100  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  et  7  jours  ou  280  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  dliémorrhagie  pendant  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  dans  le  courant  de  janvier,  c'est-à-dire  vers 
le  milieu  de  la  grossesse,  la  femme  ne  peut  préciser  davantage. 

Abaissement  deux  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  131. 

II...,  26  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  à  la  date  du  10. 
Durée  deux  jours. 

Dernières  règles  du  10  au  12  septembre  1886;  accouchement  le 
19  juin  1887:  garçon,  3.350  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin 
des  dernières  règles  et  la  date  de  l'accouchement  9  mois  et  7  jours 
ou  280  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 

OBSERVATION  133. 

D...,  19  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires'  vers  le  9.  Durée  3  à 
4  jours. 

Dernières  règles  du  9-13  juillet  1886;  accouchement  le  20  avril 
1887  :  fille,  3.250  grammes,  0.  1.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  et  7  jours  ou  281  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  133. 

G...,  23  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

xMenstruatiou  très  irrégulière,  tous  les  quinze  jours,  tous  les  mois, 
tous  les  mois  et  demi  ou  deux  mois.  Durée  3  jours  eu  moyenne, 
souvent  un  peu  plus. 
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Dernières  règles  du  10-14  juillet  1886;  accouchement  le  21  avril 
1887:  fille,  3.000  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  et  7  jours  ou  280  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?;. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  134. 

V...,  22  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires,  à  la  date  du  3.  Durée 
2  jours. 

Dernières  règles  du  3-5  août  I88G;  accouchement  le  13  mai  1887: 
fille,  3.300  grammes,  0.  1.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  et  8  jours  ou  281  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2  ;  date  inconnue . 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  135. 

A...,  29  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires,  à  la  date  du  3.  Durée 
4  jours,  quelquefois  5  jours, 

Dernières  règles  du  3-7  août  1886;  accouchement  le  15  mai  1887: 
fille,  3.550  grammes,  0.  I.  D.  P.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  raccouchement  9  mois  8  jours  ou  281  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2;  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  136, 

xM...,  20  ans,  primipare. 

Menstruation   régulière  environ    tous  les   25  jours.   Durée  5  à  6 
jours. 


i 
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Dernières  règles  du  25-30  août  1886.  Accouchement  le  7  juin  1887  : 
fille,  2.630  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  8  jours  ou  281  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  137. 

P...,  26  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  28  ou  29  jours,  c'est-à-dire  tous  les 
mois  lunaires  environ.  Durée  3  à  4jours. 

Dernières  règles  du  28-30  août  1886  ;  accouchement  le  7  juin  1887  : 
fille,  2,700  grammes,  présentation  du  siège.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement,  9  mois  et  8  jours  ou  281  jours. 

Rapport  sexuel  unique  le  19  septembre  1886.  Il  y  a  donc  eu  entre 
le  coït  et  l'accouchement  8  mois  et  18  jours  ou  261  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  delà  grossesse. 

Premiers  mouvements  fœtaux  du  12-14janvier,  c'est-à-dire  unpeu 
avant  la  fin  du  ¥  mois. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 

OBSERVATION  138. 

H. ..,  19  ans,  secondipare,  la  première  grossesse  s'est  terminée  par 
un  avortement  de  3  mois, 

Menstruation  peu  régulière  toutes  les  6  ou  7  semaines  (menstrua- 
tion tous  les  mois  1/2  environ).  Durée  1  à  2  jours. 

Dernières  règles  du  5-7  septembre  1886;  accouchement  le  15  juin 
1887  :  Pille,  2.700  gramme's,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des  derniè- 
res règles  et  de  l'accouchement,  9  mois  8  jours  ou  281  jours. 

Un  seul  rapport  sexuel  le  8  septembre  1886.  La  femme  est  absolu- 
ment affirmative  à  cet  égard.  La  grossesse  aurait  donc  duré  9  mois 
7  jours  à  partir  du  coït. 

Pendant  les  3  premiers  mois  de  la  grossesse,  il  y  a  eu,  à  l'époque 
approximatixe  des  règles  à  deux  reprises  différentes,  une  très  légère 
hémorrhagie  génitale  qui  n'a  duré  que  quelques  instants.  La  tache 
faite  sur  la  chemise  était  à  peine  grande  comme  la  paume  de  la 
main . 

Premiers  mouvements  du  fœtus  du  8-10  janvier  1887,  c'est-à  dire  à 
4  mois  de  grossesse. 

Abaissement  de  l'utérus  3  ou  4  jours  avant  terme. 

Auvard.  —  Tome  III,  27 


4  18  TRAVAUX    d'obstétrique 


OBSERVATION  139. 

G...,  33  ans,  quintipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  peu  régulière  toutes  les  5  semaines  environ,  ce  qui 
fait  à  peu  près  10  règles  par  an.  Durée  3  jours. 

Dernières  règles  du  7-lU  septembre  1886  ;  accouchement  le  18  juin 
1887,  fille,  3.420  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  der- 
nières règles  et  la  date  de  l'accouchement,  9  mois  8  jours  ou  2.81 
jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

La  date  des  premiers  mouvements  est  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  UO. 

.    S...,  26  ans,  primipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires,  à  la  date  du  4.  Durée 
2  jours. 

Dernières  règles  du  4-6  septembre  1886  ;  accouchement  le  14  juin 
1887:  garçon,  3.050  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  la  date  de  l'accouchement  9  mois  8  jours  ou  281 
jours. 

Cette  femme  a  eu  un  rapport  unique  le  20  septembre  1887,  elle  est 
très  affirmative  sur  ce  point  et  paraît  digne  de  confiance  ;  d'après 
cette  indication  la  grossesse  aurait  duré  9  mois  moins  6jours  à  partir 
du  coït  ou  267  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  3  mois  1/2,  date  inconnue. 

Abaissement  8  jours  avant  terme. 


OBSERVATION  141. 

T...,  32 ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  à  la  date  du  20.  Durée 
3  jours  ou  un  peu  moins. 

Dernières  régies  du  20-22  mai  1886  ;  accouchement  le  28  février 
1887  :  garçon,  3.450  grammes,  0.  I.  G.  A.   Espace   entre   la    fm    des 
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dernières  règles  et  la  date  de  l'accouchement,  9  mois  et  6  jours  ou 
282  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  et  quelques  jours,  date  incon- 
nue. 

Pas  d'abaissement. 

OBSERVATION  142. 

F...,  27  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  20.  Durée  3  à 
4  jours. 

Dernières  règles  21-25  mai  1886  ;  accouchement  le  3  mars  1887  : 
garçon,  3.280  grammes,  siège  S.  I.  G.  T.  Espace  entre  lafm  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  et  6  jours  ou  282  jours. 

Rapports  sexuels  exclusivement  le  3  juin  1866,  ce  qui  fait  jusie  9 
mois  ou  273  jours,  jusqu'au  moment  de  l'accouchement. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2,  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  143. 

P...,  23  ans,  quartipare,  dont  unavortement, 

Menstruation  régulière;  avant  ses  grossesses,  répétées  à  courts  in- 
tervalles, les  règles  avaient  lieu  tous  les  mois  solaires  vers  la  lin  du 
mois,  et  duraient  5  jours  chaque  fois. 

Dernières  règles  du  28  mai  au  2  juin  1886;  accouchement  le  11 
mars  1887  :  fille,  3.500  grammes,  sommet,  position!?).  Espace  entre  la 
fin  des  règles  et  l'accouchement,  9  mois  et  9  jours  ou  282  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  4  mois;  date  inconnue. 

Abaissement  15  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  144. 

D...,  24  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière  avec  avances  variables  de  5  à8  jours   sur 
chaque  mois  solaire.  Durée  5  jours. 
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Dernières  règles  du  10-15  juin  1886  ;  accouchement  le  24  mars  1887: 
tille,  3.850  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  règles  etl'ac- 
coucliement,  9  mois  et  9  jours  ou  282  jours. 

Les  rapports  sexuels  ont  eu  lieu  exclusivement  du  27  juin  au  10 
juillet;  en  admettant  que  la  première  date  soit  celle  du  coït  fécon- 
dant, la  grossesse  aurait  duré  8  mois  27  jours  ou  270  jours  jusqu'au 
moment  de  l'accouchement. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  3  mois  1/2,  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  145. 

C...,  21  ans,  primipare. 

Menstruation  irrégulière  avec  retards  habituels  de  4  à  8  jours  sur 
chaque  mois  solaire.  Durée  3  jours. 

Dernières  règles  du  13  au  16  juillet  1886  ;  accouchement  le  24  avril 
1887  :  fille,  2.950  grammes.  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement,  9  mois  8  jours  ou  282  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  génitale,  mais  des  épistaxis  nasales  fréquentes 
pendant  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  le  15  décembre,  c'est-à-dire  un  peu  après 
4  mois  1/2. 

Abaissement  8  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  140. 

G...,  17  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  25  environ, 
tantôt  avec  un  ou  deux  jours  de  retard  ou  d'avance.  Durée  6  jours. 

Dernières  règles  du  25-27  juillet  1886  (beaucoup  moins  longues  que 
d'habitude);  accouchement  le  5  mai  1886:  garçon,  3.050  grammes, 
0.  1.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  règles  et  la  date  de  l'ac- 
couchement, 9  mois  9  jours  ou  282  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  5  mois  ;  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 
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OBSERVATION  147. 

G...,  46  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  25.  Durée 
5  jours. 

Dernières  règles  du  25-30  juillet  1886;  accouchement  le  8  mai  1887  ; 
garçon,  3.840  grammes,  0. 1.  D.  A.  Espace  entre  la  fm  des  dernières 
règles  et  l'accoucliement.  9  moiSjO  jours  ou  282  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  en  novembre,  époque  peu  précise. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  148. 


D...,  30  ans,  tertipare,  dont  un  avortement  de  2  mois. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires,  cependant  il  y  a  assez 
souvent  une  avance  de  2  ou  3  jours.  Durée -4 jours. 
•     Dernières  règles  du  l^''-4  août  1886  ;  accouchement  le  13  mai  1887  : 
garçon,  3.600  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entreila  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement,  9  mois  9  jours  ou  282  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Epoque  des  premiers  mouvements  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  149. 

J...,  24  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  26  ou  27  jours.  Durée  3  à  4  jours. 

Dernières  règles  du  3-7  août  1886  ;  accouchement  le  16  mai  1887 
fille,  3.230  grammes,  0.  I.  G.  A.  p]space  entre  la  fin  des  dernières  rè- 
gles et  l'accouchement    9  mois  et  9  jours  ou  282  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Mouvements  vers  4  mois;  date  inconnue. 

Abaissement  un  jour  avant  l'accouchement. 
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OBSERVATION  150. 


L...,  21  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  à  la  date  du  15.  Du- 
rée 4  jours. 

Dernières  règles  du  15-19  août  1886  ;  accouchement  le  28  mai  1887: 
garçon,  3.200  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement,  9  mois  9  jours  ou  282  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

En  mars,  c'est-à-dire  deux  bons  mois  avant  le  tefme,  il  y  a  eu  une 
hémorrhagie  génitale  de  faible  abondance,  mais  ayant  duré  15  jours 
Guérison  par  ]e  repos  et  les  injections  d'eau  de  feuilles  de  noyer. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  ;  date  inconnue. 

Abaissement  15  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  151. 

G...,  22  ans,  primipare. 

Menstruation  irrégulière,  tantôt  toutes  les  3  semaines,  tantôt  tous 
les  mois,  tantôt  toutes  les  5  semaines.  Durée  3  ou  4  jours. 

Dernières  règles  du  19-22  août  1886;  accouchement  le  31  mai  1887: 
fille,  2.950  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  rè- 
gles et  l'accouchement,  9  mois  et  9  jours  ou  282  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  le  18  janvier  1887,  c'est-à-dire  vers  4  mois 
1/2. 

Abaissement  2  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  152. 

R...,  28  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  à  la  date  du  20.  Durée 
3  à  4  jours. 

Dernières  règles  20-24  août  1886;  accouchement  le  2  juin  1887:  fille 
3.440  grammes,  0.  I,  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  règles  et 
l'accouchement,  9  mois  9  jours  ou  282  jours. 
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Epoque  de  la  conception  indéterminée. 
Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 
Premiers  mouvements  à  4  mois  ;  date  inconnue. 
Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  153. 


C...,  35  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière  avec  avance  ou  retard  sur  chaque  mois 
solaire.  Durée  3  jours. 

Dernières  régies  du  20-25  août  1886;  accouchement  le  3  juin  1887  : 
fille,  2.600  grammes.  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  rè- 
gles et  raccouchement,  9  mois  9  jours  ou  282  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2,  date  inconnue. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  154. 


C...,  32  ans,  quintipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière,  tantôt  toutes  les  3  semaines,  tantôt  tous 
les  mois,  périodicité  impossible  à  déterminer.  Durée  2  à  3  jours. 

Dernières  règles  du  26-28  août  1886;  accouchement  le  6  juin  1887  : 
garçon,  4.150grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement,  9  mois  et  9  jours  ou  282  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  fin  décembre,  c'est-à-dire  vers  4  mois. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  155. 

R...,  28  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois   solaires  vers   le   6.    Durée 
5  jours. 
Dernières  règles  du  6-11  septembre  1886;  accouchement  le  20  juin 
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■1887:  fille,  3.550  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fia  des  derniè- 
res et  la  date  de  raccouchement,  9  mois  9  jours  on  282  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'iiémorrhagie  de  la  grossesse. 

Epoque  des  premiers  mouvements  inconnue. 

Abaissement  2  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  156. 

L...,  23  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière  .tous  les  15  jours,  3  semaines.  Durée  2  à 
3  jours. 

Dernières  règles  du  6-8  mai  1886;  accouchement  le  15  février 
1887  :  garçon,  3.270  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  7  jours  ou  283  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  157. 

G...,  20  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  17.  Durée  4  à 
5  jours. 

Dernières  règles  du  17-21  mai  1886  ;  accouchement  le  28  février 
1887:  garçon,  2.900  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  7  jours  ou  283  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  indéterminé. 

OBSERVATION  158. 


V...,  22  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  au  début  de  chaque 
mois.  Durée  3  jours. 
Dernières  règles  du  l^r-i  août  1886;  accouchement  le  14  mai  1887: 
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fille,  3.420  grammes,  0. 1.  G.  A.  Espace  eiitxe  la  fin  des  dernières  rè- 
gles et  l'accoucliement  9  mois  10  jours  ou  283  jours. 

La  conception  ne  peut  avoir  eu  lieu  que  le  15  août  1886, car  il  n'y  a 
pas  eu  de  rapports  sexuels  avant  cette  date  ;  ce  qui  fait  comme  du- 
rée maximum  de  cette  grossesse  8  mois  29  jours  ou  272  jours. 

Pas  d'iiémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  5  mois  ;  date  inconnue. 

Abaissement  la  veille  de  l'accouchement. 


OBSERVATION  159. 

G...,  25  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  9.  Durée  3  ou 
4  jours. 

Dernières  règles  du  9-13  août  1886  ;  accouchement  le  23  mai  1887  : 
fille,  3.150  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des  règles  et 
l'accouchement  9  mois  et  10  jours  ou  283  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2,  date  inconnue. 

Abaissement  8  jours  avant  l'accouchement. 

OBSERVATION  160. 

F...,  21  ans,  primipare. 

Menstruation  irrégulière  tantôt  avec  avance,  tantôt  avec  retard  sur 
chaque  mois  solaire.  Durée  5  à  8  jours. 

Dernières  règles  du  15-20  août  1886  ;  accouchement  le  30  mai  1887  : 
fille,  3.320  grammes,  0.  ï.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  rè- 
gles et  l'accouchement  9  mois  10  jours  ou  283  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  seulement  vers  7  mois  i?). 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  161. 

G...,  27  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  15.  Durée    5 
jours. 
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Dernières  règles  du  15-20  août  1886;  accouchement  le  30  mai  1887: 
fille,  2.640  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  rè- 
gles et  l'accoucliement  9  mois  et  iO  jours  ou  283  jours. 

A  partir  du  dernier  accouchement,  les  premiers  rapports  ont  eu 
heu  le  27  août  1886  et  les  jours  consécutifs  ;  en  faisant  remonter  à 
cette  dernière  date  l'époque  de  la  conception,  la  grossesse  aurait 
duré  9  mois  et  3  jours  ou  276  jours. 

Légère  hémorrhagie  dans  le  second  mois  de  la  grossesse  à  une 
époque  mal  déterminée. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  162. 


N...,  27  ans,  sextipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  23.  Durée  3 
jours. 

Dernières  règles  du  23-26  août  1886  ;  accouchement  le  5  juin 
18'87  :  garçon,  3.830  grammes,  0. 1.  D.  P.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  9  mois  et  9  jours  ou  283  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Premiers  mouvements  au  jour  de  l'an,  c'est-à-dire  à  4  mois  envi- 
ron. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  163. 

V...,  25  ans,  secondipare,  la  première  grossesse  s'est  terminée  par 
un  avortement  à  2  mois. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  lunaires.  Durée  .8  jours. 

Dernières  règles  du  25-29  août  1886;  accouchement  le  8  juin  1887  : 
garçon,  3.350  grammes.  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois'  10  jours  ou  283  jours. 

Cette  femme  a  eu  un  rapport  sexuel  le  4^  jour  des  règles,  c'est-à- 
dire  le  29  août,  les  règles  se  sontimmédiatement  arrêtées;  elle  n'avait 
jj'as  eu  de  rapports  pendant  plusieurs  semaines  auparavant,  mais 
elle  en  a  eu  consécativement  à  cette  époque. Malgré  Tarrèt  des  règles 
au  5«  jour  qui  duraient  d'habitude  8  jours,  il  est  impossible  de  fixer  le 
moment  de  la  conception. 


DIAGNOSTIC  DE  L'ÉPOQUE   DE   l' ACCOUCHEMENT  4  2' 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2,  époque  inconnue. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  164.  • 

D...,  25  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière,  qui  retarde  tous  les  mois  de  8  jours,  c'est- 
à-dire  que  les  règles  reviennent  tous  les  38  ou  39  jours.  Durée  3 
jours. 

Dernières  règles  28  août  au  3  septembre  1886  ;  accouchement  le  13 
juin  1887  :  fille,  3.400  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  la  date  de  l'accouchement  9  mois  10  jours  ou  283 
jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  1  jour  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  165. 

M...,  24  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  assez  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  4,  5  ou 
le  6.  Durée  5  à  6  jours. 

Dernières  règles  du  5  au  8  mai  1886  (un  peu  moins  longues  que 
d'habitude);  accouchement  le  16  février  1887:  garçon,  3.500  grammes, 
0. 1.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  règles  et  l'accouchement 
9  mois  et  8  jours  ou  284  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  15  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  166. 

G....,  34  ans,  primipare. 

Menstruation  très  irréguhère,  d'habitude  plus  fréquente  que  tous 
les  mois.  Durée  4  à  5  jours. 
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Dernières  règles  du  15-20  mai  1886  ;  accouchement  le  28  février 
1887  :  fille,  3.030  grammes,  0.  I.  G.  A  Espace  entre  le  lin  des  règles 
et  Taccouchement  9  mois  et  8  jours  ou  284  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  5  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  167. 


H...,  22  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  28  jours  ou  mois  lunaires.  Durée  3 
ou  4  jours. 

Dernières  règles  du  22-26  juillet  1886  ;  accouchement  le  6  mai  1887: 
garçon,  3.980  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  11  jours  ou  284  jours. 

Rapport  sexuel  unique  le  26  juillet  1886  ;  il  n'y  en  avait  pas  eu  pen- 
dant les  2  mois  qui  précèdent,  et  depuis  le  28  juillet,  il  y  a  eu  absti- 
nence génitale  complète  ;  ce  qui  fait  entre  cette  date  et  l'accouche- 
ment 9  mois  et  9  jours  ou  282  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  un  peu  avant  4  mois  1/2.     . 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  168. 


K...,  32  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  29.  Durée  3.  ou 
4  jours. 

Dernières  règles  du  29  juillet  au  2  août  1886  ;  accouchement  le  13 
mai  1887:  garçon,  3.650  grammes,  0.  I.  G,  A.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  9  mois  11  jours  ou  284  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'iîémorrhagie  de  la  grossesse. 

Epoque  des  premiers  mouvements  indéterminée. 

Abaissement  1  mois  avant  l'accouchement. 


i 
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OBSERVATION  169. 

E...,  22  ans,  secondipare,  pas  d'avortements. 

Menstruation  très  régulière  survenant  tous  les  3  ou  4  de  chaque 
mois  (menstruation  tous  les  mois  solaires).  Durée  3  ou  4  jours. 

Dernières  règles  du  31  août  au  4  septembre  1886,  accouchement  le 
15  juin  1887  ;  garçon,  3.650  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin 
des  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  11  jours  ou  284  Jours. 

Cette  femme  a  eu  un  rapport  sexuel  le  5  septembre  et  un  second 
le  15  du  même  mois. 

La  conception  ne  peut  avoir  lieu  qu'à  une  de  ces  deux  dates,  en 
admettant  que  ce  soit  à  la  seconde  la  grossesse  aurait  duré  juste  9 
mois. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Epoque  des  premiers  mouvements  fœtaux  indéterminée. 

Pas  d'abaissement  utérin. 


OBSERVATION  170. 

G...,  27  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  premiers  de  chaque  mois.  Durée  4 
à  5  jours. 

Dernières  règles  du  l"-5  juin  1886  ;  accouchement  le  17  mars  1887: 
garçon,  2.750  grammes,  0.  I.  D.  P.  Espace  entre  la  tin  des  règles  et 
l'accouchement  9  mois  et  12  jours  ou  285  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  5  mois  ;  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  171. 

D...,23  ans,  primipare. 

Menstruation  irrôgulièrc,  retardant,  t(.utes  les  6  semaines  ou 
2  mois.  Durée  variable  de  3  à  9  jours. 

Dernières  règles  20  au  29  juin  1886  ;  accouchement  le  10  avril  1887: 
garçon  3.500  grammes,  siège  S.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  11  jours  ou  285  jours. 
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Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Une  liémorrhagie  légère  ayant  duré  3  jours,  à  la  fin  de  novembre, 
à  5  mois  de  grossesse. 
Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2,  date  inconnue. 
Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  172. 

B...,  30  ans,  quartipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  28  jours  ou  mois  lunaires.  Durée 
5  à  6  jours. 

Dernières  règles  du  1er  au  3  juillet  1886;  accouchement  le  l't  avril 
1887  :  fille,  3.740  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  règles  et 
l'accouchement  9  mois  et  11  jours  ou  285  jours. 

Rapport  sexuel  unique  au  début  de  cette  grossesse  le  14  juillet  1886, 
ce  qui  fait  9  mois  exact  ou  274  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  la  fin  de  novembre,  à  4  mois  1/2. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  173. 

A.,.,  28  ans,  primipare. 

Menstruation  irrégulière,  tous  les  mois  solaires  avec  retards  fré- 
quents de  3  à  4  jours.  Durée  3  jours. 

Dernières  règles  du  21  au  24  juillet  1886  ;  accouchement  le 
5 mai  1887:  garçon  2.850  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin 
des  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  12  jours  ou  285  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Mouvements  au  commencement  de  janvier,  c'est-à-dire  à  un  peu 
plus  de  5  mois. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  174. 

S-..,  25  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  la  fin.  Durée  de 
2  à  4  jours. 
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Dernières  régies  du  28  juillet  au  !«'•  août  1886;  accouchement  le 
13  mars  1887  :  garçon,  3.050  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin 
des  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  12  jours  ou  285  Jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Premiers  mouvements  (?}. 

Abaissement  5  ou  ô  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  175. 


J...,  26  ans,  primipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière,  retards  fréquents  de  2  à  3  mois  ;  il  est 
impossible  de  déterminer  la  périodicité  exacte  de  l'écoulement  san- 
guin. Durée  3  jours  en  moyenne. 

Dernières  règles  du  1'='"  au  4  septembre  1886. 

Accouchement  le  17  juin  1887;  garçon,  3.000  grammes  0.  I.  G.  A. 
Espace  entre  la  fin  des  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois 
12  jours  ou  285  jours. 

Les  derniers  rapports  sexuels  ont  précédé  la  menstruation  de 
septembre.  La  femme  affirme  n'en  avoir  pas  eu  depuis.  En  admettant 
que  la  conception  ait  eu  lieu  de  suite  après  les  règles,  la  grossesse 
aurait  duré  9  mois  12  jours  ou  285  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  pendant  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  du  fœtus  à  4  mois  1/2,  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement  de  l'utérus. 


OBSERVATION  176. 


D...,  23  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  5.  Durée 
8  jours. 

Dernières  règles  du  6  au  14  mai  1886;  accouchement  le  24  fé- 
vrier 1887  :  garçon,  3.450  grammes,  0. 1.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement   9  mois  et  10  jours  ou  286  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 
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OBSERVATION  177. 


S. ..,  30  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires,  vers  le  15  ou  le  16. 
Durée  2  jours. 

Dernières  règles  du  15  au  17  mai  1886  ;  accouchement  le  27  fé- 
vrier 1887  :  garçon,  3.550  grammes,  0. 1.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
règles  et  l'accouchement  9  mois  et  10  jours  ou  286  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  8  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  178. 

B...,  23  ans,  primipare. 

Menstruation  irrégulière,  tantôt  avec  avance,  tantôt  avec  retard  de 
quelques  jours  sur  chaque  mois  solaire.  Durée  4  jours. 

Dernières  règles  du  4  au  8  juin  1886;  accouchement  le  21  mars  1887  : 
garçon,  3.400  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  règles  et 
l'accouchement  9  mois  13  jours  ou  286  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  le  milieu  de  novembre  à  5  mois. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  179. 


T...,  21  ans,  primipare. 

Menstruation  irrégulière  avec  avance  ou  retard  sur  chaque  mois 
solaire.  Durée  3  jours. 

Dernièresrègles  du23au26juin  1886;  accouchement  le  8  avrill887: 
garçon  2.850  grammes,  sommet  position  inconnue.  Espace  entre  la 
fin  des  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  et  12  jours  ou 
286  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 
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Premiers  mouvements  le  10  décembre  à  un  peu  plus  de  5  mois  de 
grossesse. 
Abaissement  15  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  180. 

D...,  23  ans,  primipare. 

Menstruation  irrégulière  toutes  les  3  semaines  'ou  tous  les  mois. 
Durée  5  à  6  jours. 

Dernières  règles  du  30  juin  au  2  juillet  1886  ;  accouchement 
le  J4  avril  1887  :  fille,  3.420  grammes,  0.  1.  G.  A.  Espace  entre  la  fin 
des  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  et  12  jours  ou 
286  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hcmorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  le  25  décembre  (Noël)  à  5  mois  1/2  de 
grossesse. 

Abaissement  8  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  181. 

A...,  25  ans,  secondipare,  pas  davortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  6.  Durée 
3  jours. 

Dernières  règles  du  6  au  8juillet  1886;  accouchement  le  20  avril  1887: 
fille,  3.700  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  lin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  12  jours  ou  286  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  delà  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  3  mois. 

Abaissement  15  jours  avant  raccouchement. 


OBSERVATION  182. 


G...,  23  ans,  primipare. 

Menslruation  très  irrégulière  souvent  tous  les  2,  3  ou  4  mois,  tou- 
jours en  retard.  Durée  4  à  5  jours,  parfois  un  peu  moins. 

Auvard.  —  Tome  111.  28 
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Dernières  règles  du  17  au  20  juillet  1886  ;  accouchement  le 
2  mai  1887:  fille,  2.850  grammes,  O.I.G.A.  Espace  entre  lafln  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  13  jours  ou  286  jours. 

Rapport  sexuel  unique  nettement  affirmé  le  1"  août  1886,  ce  qui 
fait  comme  espace  jusqu'à  l'accouchement  9  mois  ^  1  jour  ou 
274  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  en  décembre,  époque  mal  déterminée  pro- 
bablement dans  le  milieu  de  la  grossesse. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  183. 


M...,  23  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  20.  Durée 
5  à  7  jours. 

Dernières  règles  du  20  au  25  juillet  1886;  accouchement  le 
7 mai  1887  :  garçon,  3.300  grammes  0. 1.  G.  A  Espace  entre  lafln  des 
règles  et  la  date  de  Taccouchement  9  m.ois  13  jours  ou  286  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?j. 

Abaissement  5  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  184. 


M...,  24 ans, primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  2.  Durée 
3  jours. 

Dernières  règles  du  2  au  5  septembre  1886  ;  accouchement  le 
18  juin  1887  :  garçon,  2.830  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin 
des  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  13  jours  ou  286  jours. 

Rapports  sexuels  le  18  septembre.  Pas  de  rapport  pendant  les  trois 
semaines  ayant  précédé  et  suivi  cette  date.  D'après  cette  donnée,  il 
est  vraisemblable  que  le  coït  du  18  septembre  a  été  le  coït  fécondant 
et  que  la  grossesse  a  duré  juste  9  mois  ou  273  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  le  15janvier,  c'est-à-dire  à  4  mois. 

Abaissement  15  jours  avant  l'accouchement. 
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OBSERVATION  185. 


F,..,  35  ans,  primipare. 

Menstruation  irrégulière  avec  avance  ou  retard  sur  chaque  mois 
solaire.  Durée  S  jours. 

Dernièresrè8iesdu20au  28  mai  i886;accoucliementlc  M  mars  1887: 
fille  3.000  grammes,  sommet  position  ?  Espace  entre  la  fin  des  règles 
et  l'accoucliement  9  mois  11  jours  ou  287  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  5  mois,  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  186. 


M...,  37  ans,  secondipare,  plus  un  avortement. 

Menstruation   régulière  tous  les  mois  solaires   vers  le  5.  Durée 
2  jours. 

Dernières  règles  du  6  au  12  juillet  1886  (beaucoup  plus  longues  que 
d'habitude\  accouchement  le  25  avril  1887  :  garçon,  3.150  grammes 
0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  lin  des  dernières  règles  et  l'accouche- 
ment 9  mois  13  jours  ou  287  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  187. 


R...,  38  ans,  septipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière  avec  retards  fréquents  de  2,  3  ou  4  semai- 
nes sur  chaque  mois  solaire.  Durée  4  à  5  jours. 

Dernières  règles  du  1"  au  4  août  1886;  accouchement  le  18  mai 
1887:  fille,  3.150  grammes.  Sommet,  position  inconnue.  Espace  entre 
la  lin  des  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  14  jours  ou 
287  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 
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Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  3  mois;  date  inconnue. 

Abaissement  3  iours  avant  l'accoucliement. 


OBSERVATION  188. 

B...,  22  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  toutes  les  3  semaines  ou  21  jours.  Durée 
6  jours. 

Dernières  règles  du  18  au  24  août  1886;  accouchement  le  7  juin 
1887  :  fille,  2.600  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  et  14  jours  ou  287  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois',  date  inconnue. 

Abaissement  3  semaines  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  189. 

A. . . ,  24  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  15.  Durée  3  à 
4  jours. 

Dernières  règles  du  14  au  17  mai  1886  ;  accouchement  le  1'=''  mars 
'J887  :  fille,  3.720  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  règles 
et  l'accouchement  9  mois  et  12  jours  ou  288  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

La  femme  affirme  n'avoir  senti  les  premiers  mouvements  qu'à 
6  mois  révolus. 

Pas  d'abaissements 


OBSERVATION  190. 

B..,,  29  ans,  quartipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  28  jours  ou  mois  lunaires.  Durée 
4  jours. 

Dernières  règles  du  16  au  20  mai  1886  ;  accouchement  le  4  mars 
1887  :  garçon,  3.480  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  et  12  jours  ou  288  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée.. 
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Pas  d'bémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  191. 


B...,  19  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  17.  Durée  3  à 
4  jours. 

Dernières  règles  du  17  au  18  juillet  1886  (moins  abondantes  que 
d'babitude)  ;  accouchement  le  2  mai  1887  :  fille,  3.180  grammes, 
0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  dernières  règles  et  la  date  de 
raccouchoment  9  mois  15jours  ou  288  jours. 

Rapport  sexuel  unique  nettement  affirmé  le  25  juillet  1886,  ce  qui 
fait  jusqu'à  l'accouchement  9  mois  et  8  jours  ou  281  jours. 

Pas  d'bémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  indéterminée. 

Abaissement  un  mois  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  192. 


D...,  21  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Règles  légèrement  irrégulières,  tous  les  mois  solaires  avec  avances 
variables  de  1  à  2  jours.  Durée  4  jours. 

Dernières  règles  du  26  au  30  juillet  1886:  accouchement  le  14  mai 
1887:  garçon,  2  800  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  15  jours  ou  288  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'bémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  15  jours  avant  terme. 


OBSERVATION  193. 

G...,  34  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  8.  Durée  8  à 
9  jours. 
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Dernières  règles  du  8  au  13   août  1886  ;  accouchement  le  28  mai 
1887  :  fille,  3.250  grammes,  0.  I.  G,  A.  Espace  entre  la  fin  des  der-        \ 
nières  règles  et  l'accouchement  9  mois  15  joiirs  ou  288  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée . 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  {?). 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  194. 


G,..,  31  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière,  tantôt  avance,  tantôt  retarde  de  3  ou 
4  jours  sur  chaque  mois  solaire. 

Dernières  règles  du  10  au  16  août  1886  ^un  peu  plus  abondantes 
que  d'habitude);  accouchement  le 31  mai  1887  :  garçon,  3.500  gram- 
mes, 0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  règles  et  l'accouche- 
ment 9  mois  15  jours  ou  288  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Une  hémorrhagie  d'un  jour  ù  la  fin  de  septembre  à  1  mois  1/2  de 
grossesse  environ. 

Epoque  des  premiers  mouvements  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  195. 


M . ..,  22  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  i5,  quelque- 
fois il  y  a  une  avance  d'un  à  deux  jours,  'bientôt  compensée  par  un 
retard  semblable,  de  telle  sorte  que  la  périodicité  mensuelle  reste 
régulière.  Durée  3  jours. 

Dernières  règles  du  15  au  18  août  1886;  accouchement  le  2  juin 
1887  :  fille,  3.350  grammes,  0.  1.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  15  jours  ou  288  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 
■    Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  la  fin  de  janvier,  c'est-à-dire  à  5  mois  en- 
viron. 

Abaissement  8  jours  avant  l'accouchement. 
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OBSERVATION  196. 


D...,  24  ans,  secondipare. 

Menstruation  assez  régulière,  toutes  les  3  semaines.  Durée  2  jours. 

Dernières  règles  du  20  au  22  août  1886;  accouchement  le  6  juin 
1887  :  garçon,  3.370  grammes,  0.  I.  D.  P.  Espace  entre  la  tin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  et  15  jours  ou  288  jours. 

Epoque  delà  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  et  demi. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  197. 

G...,  28  ans,  quartipare,  dont  un  avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  28  ou  29  jours.  Durée  3  jours. 

Dernières  règles  du  17  au  20  mai  1886  ;  accouchement  le  5  mars 
1887  :  fille,  3.200  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  13  jours  ou  289  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  ('?). 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  198. 

T...,  19  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  début  du 
mois.  Durée  3  à  4  jours. 

Dernières  règles  du  3  au  6  juin  1886;  accouchement  le  22  mars 
1887  :  garçon,  3.500  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
règles  et  l'accouchement  9  mois  16  jours  ou  289  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  indéterminé. 


'14  0  TIIAVAUX   D  OBSTÉTllIQUE 

OBSERVATION  199. 

H...,  30  ans,  quintipare,  dont  une  grossesse  gémellaire. 

Menstruation  régulière  tous  les  28  jours  ou  mois  lunaires.  Durée 
2  à  3  jours. 

Dernières  règles  du  16  au  18  juillet  1886;  accouchement  le  3  mai 
1887  :  garçon,  3.500  grammes,  G.  I  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  la  date  de  l'accouchement  9  mois  16  jours  ou 
289  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  la  fin  de  décembre,  à  un  peu  plus  de  4  mois 
de  grossesse. 

Pas  d'abaissement. 

OBSERVATION  200. 


M...,  32  ans,  octipare,  dont  3  avortements. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  15.  Durée 
3  jours. 

Dernières  règles  du  15  au  18  juillet  1886;  accouchement  le  3  mai 
1887  :  fille,  2.720  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  règles 
et  l'accouchement  9  mois  16  jours  ou  289  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Une  hémorrhagie  légère  au  3°  mois  ayant  duré  2  jours  et  ayant 
cessé  spontanément. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  et  demi,  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  201. 

L...,  33  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irréguhère  tous  les  3,  4  ou  5  semaines.  Durée  3  à 
4  jours.  ^ 

Dernières  règles  du  17  au  20  juillet  1886;  accouchement  le  5  mai 
1887:  garçon,  3.500  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  et  16  jours  ou  289  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 
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Une  liémorrhagie légère  de  2  heures,  5  jours  avant  l'accouchement 
Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2,  date  inconnue. 
Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  202. 

F...,  20  ans,  primipare. 

Menstruation  assez  régulière  tous  les  mois  solaires,,  cependant  il  y 
a  quelquefois  une  avance  de  2  ou  3  jours.  Durée  3  à  4  jours. 

Dernières  règles  du  2  au  G  août  1886  ;  accouchement  le  22  mai  i  887  : 
garçon,  3.550  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fln  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  14  jours  ou  289  jours. 

Les  premiers  rapports  ont  eu  lieu  le  13  août  1886,  mais  le  coït  fé- 
condant a  pu  être  ultérieur  à  cette  date. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  le  7  janvier,    c'est-à-dire  vers  5  mois. 

Abaissement  la  veille  de  l'accouchement. 


OBSERVATION    203. 

V...,  18  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  19.  Durée  2  à 
3  jours. 

Dernières  règles  du  19  au  21  mai  1886  ;  accouchement  le  7  mars 
1887- :  garçon,  3.600  grammes,  sommet,  position  ?  Espace  entre  la  fin 
des  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  14  jours  ou  290  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  15  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  204. 


S...,  20  ans  1/2,  secondipare,  pas  d'avortement. 
Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  20.  Durée  3  à 
4  jours. 

Dernières  règles  du  19   au  22  mai  1886  ;  accouchement  le  8  mars 
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1887:  garçon,   3.200  grammes,    0.  I.  G.  A.  Espace   entre  la  fm  des 
règles  et  l'accouchement  9  mois  14  jours  ou  290  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  fin  de  septembre  à  4  mois. 

Abaissement  3  ou  4  jours  a>  ant  l'accouchement. 


OBSERVATION  205. 


R...,  18  ans,  primipare. 

Menstruation  très  irréguUère  quelquefois  tous  les  15  jour?,  quel- 
quefois tous  les  mois,  quelquefois  toutes  les  5  semaines.  Durée  3  à  4 
jours. 

Dernières  règles  du  14  au  17  juillet  1886  ;  accouchement  le  3  mai 
1887:  tille,  3040  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  17  jours  ou  290  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2,  date  inconnue. 

Abaissement  3  semaines  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  206. 


F...,  25  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

iAIenstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  la  fin  du  mois. 
Durée  1  à  2  jours. 

Dernières  règles  du  28  au  30  juillet  1886;  accouchement  le  16  mai 
1887  :  fille,  3.550  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nière règles  et  l'accouchement  9  mois  et  17  jours  ou  290  jours. 

Le  père  de  l'enfant  s'étant  absenté  vers  le  milieu  de  juillet  pour 
six  mois,  les  derniers  rapports  sexuels  ont  eu  lieu  le  15  juillet  (la 
femme  est  très  affirmative  sur  ces  renseignements  et  par  les  détails 
qu'elle  nous  a  fournis  paraît  digne  de  confiance), ce  qui  fait  entre  celte 
date   et  l'époque  de  l'accouchement  10  mois  2  jours  ou  305  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  au  15  décembre,  c'est-à-dire  5  mois. 

Abaissement  3  semaines  avant  l'accouchement. 
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OBSERVATION  207. 

P...,  19  ans  1/2,  primipare. 

Menstruation  irrégulière  avec  retards  fréquents  de  I  à  2  semaines 
sur  chaque  mois  solaire.  Durée  1  jour. 

Dernières  règles  du  ler  au  2  août  1886;  accouchement  le  19  mai 
1887:  garçon,  3.230  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  17  jours  ou  290  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  seulement  à 7  mois;  date  inconnue. 

Abaissement  J5  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  208. 


L...,  30  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  20.  Durée 
2  jours. 

Dernières  règles  du  20  au  22  août  1886  ;  accouchement  le  8  juin 
1887:  garçon,  3.290  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  17  jours  ou  290  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  le  13  janvier,  c'est-à-dire  vers  4 
mois  1/2. 

Abaissement  i  jour  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  209. 


M...,  32  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  24.  Durée 
6  jours. 

Dernières  règles  du  24  au  30  août  1886;  accouchement  le  16  juin 
1887  :  fille,  3.330  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  Taccouchement  9  mois  et  17  jours  ou  290  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 
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Pas  d'hémorrhagie  pendant  la  grossesse. 

Les  mouvements  fœtaux  n'auraient  débuté  qu'à  6  mois  (?) 

Abaissement  2  jours   avant  l'accoucliement. 


OBSERVATION  210. 

V...,  21  ans,  primipare. 

Menstruation  irréguliôrc  toutes  les  5  ou  6  semaines.  Durée  i  à 
3  jours. 

Dernières  règles  du  27  au  29  juillet,  mais  une  nouvelle  apparition 
de  sang  a  eu  li.eu  du  1^''  au  3  août  1886;  accouchement  le  21  mai 
•1887  :  garçon,  3  570  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  der- 
nières règles  du  mois  daoût  et  l'accouchement  9  mois  18  jours  ou 
291  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  delà  grossesse,  sauf  l'avance  des  règles  qui  n'est 
peut-être  qu'une  hemorrhagie  du  début  de  la  gestation. 

Premiers  mouvements  à  5  mois;  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION   211. 

L...,  29  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  lunaires  ou  28  jours.  Durée 
3  jours. 

Dernières  règles  du  3  au  6  mai  1886;  accouchement  le  22  février 
1887:  garçon,  3.500  grammes,  siège,  S.  S.  Espace  entre  la  tin  des 
dernières  règles  et  la  date  de  l'accoachement  9  mois  et  16  jours  ou 
292  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  ;  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  212. 

G  ..,  26  ans,  secondipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  milieu   du 
mois.  Durée  3  ou  4  jours. 
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Dernières  règles  du  17  au  20  mai  1886;  accouchement  le  8  mars 
1887:  garçon,  3.800  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  règles 
et  l'accouchement  9  mois  et  16  jours  ou  292  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  4  mois;  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  213. 

R...,  26  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  25.  Durée  2  à 
3  jours. 

Dernières  règles  du  24  au  26  juin  1886;  accouchement  le  14  avril 
1887:  fille,  2.650  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
régies  et  l'accouchement  9  mois  19  jours  ou  292  jours. 

Époque  delà  conception  idéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premier  mouvement  à  5  mois;  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  214. 

G...,  29  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière  avec  retards  habituels  sur  chaque  mois 
solaire.  Durée  2  à  3  jours. 

Dernières  règles  du  1<='"  au  3  juillet  1886  ;  accouchement  le  21  avril 
1887  :  fille,  4.200  grammes,  0.  I.  D.  P.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  18  jours  ou  292  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  le  12  décembre,  à  5  mois  environ. 

Pas   d'abaissement. 


OBSERVATION   215. 

B...,  36  ans,  primipare. 

MeDstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  l^"".  Durée  5  à 
6jours. 
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Dernières  règles  du  !«'"  au  6  août  1886;  accouchement  le  25  mai 
1887:  fille,  3.700  grammes,  0,  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  el  l'accouchement  9  mois  19  jours  ou  292  jours. 

Les  rapports  sexuels  ont  eu  lieu  exclusivement  du  10  au  16  août 
1886  ;  en  admettant  la  conception  au  16  seulement,  la  grossesse  au- 
rait duré  9  mois  9  jours  environ. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  au  début  de  janvier,  c'est-à-dire  à  4 
mois  1/2. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 

OBSERVATION  216. 

S...,  24  ans,  tertipare,  dont  un  avortement! 

Menstruation  réguhère  tous  les  25  ou  26  jours.  Durée  1  jour  1/2  à 
2  jours. 

Dernières  règles  du  16  au  17  mai  1886  (un  peu  moins  abondantes 
que  d'habitude);  accouchement  le  6  mars  1887  :  fille,  2.750  grammes, 
0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  règles  et  l'accouchement 
9  mois  17  jours  ou  293  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Deux  légères  hémorrhagies,  à  faible  intervalle  l'une  de  l'autre,  à  7 
mois  1/2  de   grossesse  environ. 

Premiers  mouvements  au  10  septembre  1886;  un  peu  avant  4  mois. 

Pas  d'abaissement. 

OBSERVATION  217. 

G..,  28  ans,  secondipare,  pas  d' avortement. 

Menstruation  régulière;  cette  femme,  tantôt  ménagère,  tantôt 
cuisinière,  a  fait  la  remarque  suivante  sur  laquelle  elle  est  très  catégo- 
rique :  quand  elle  est  cuisinière  les  règles  sont  plus  fréquentes  et 
reviennent  tous  les  21  jours;  quand  au  contraire  elle  fait  les  ména- 
ges, la  menstruation  ne  survient  que  tous  les  mois  lunaires.  Dans 
les  2  cas  la  durée  est  de  2  à  3  jours,  quelquefois  4. 

Dernières  règles  du  1'='' au  4  juin  1886;  accouchement  le  24  mars 
1887:  garçon,  4.100  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  20  jours  ou  293  jours. 

.Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorragie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  1  mois  avant  raccouchcmcnt. 
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OBSERVATION  218. 

P...,  22  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  15.  Durée  4  à 
5  jours. 

Dernières  règles  du  15  au  18  août  1886  ;  accouchement  le  7  juin 
1887:  garçon,  3.700  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  'entre  la  fm  des 
règles  et  l'accouchement  9  mois  et  20  jours  ou  293  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  5  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  2  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  219. 

D...,  31  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  assez  régulière  survenant  tous  les  25  ou  26  de  cha- 
que mois  (menstruation  par  mois  solaires).  Durée  4  à  5  jours. 

Dernières  règles  du  25  au  30  août  1886;  accouchement  le  20  juin 
4887  :  garçon,  3.300  grammes.  0.  I.  G.  A.  espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  et  21  jours  ou  de  294  jours 

Le  mari  de  cette  femme  qui  habite  au  loin  est  venu  passer  avec 
elle  la  première  semaine  de  septembre  1886.  En  admettant  que  la 
conception  ait  eu  lieu  àlafm  de  son  séjour,  c'est-à-dire  vers  le  8  sep- 
tembre, la  grossesse  aurait  duré  9  mois  12  jours. 

Premiers  mouvements  fœtaux  du  10  au  12  janvier  1887,  c'est-à-dire 
à  4  mois  de  grossesse. 

Abaissement  utérin  la  veille  de  l'accouchement. 


OBSERVATION   220. 

M. ..,33  ans,  quintipare,pas  d'avortement. 

Menstruation  irréguUère  avec  retard  ou  avance  de  quelques  jours 
sur  chaque  mois  solaire.  Durée  6  jours. 

Dernières  règles  du  8  au  14  mai  1!S86;  accouchement  le  6  mars  1887: 
garçon,  2950  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  lafln  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  20  jours  ou  296  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 
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Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 
Premiers  mouvements  {?). 
Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  221. 

B...,  34  ans,  sextipare,  dont  une  fausse  coiiclie  de  3  mois  1/2. 

Menstruation  régulière  tous  les  25  jours  environ,  donc  un  peu  plus 
souvent  que  tous  les  mois  lunaires.  Durée  3  jours. 

Dernières  règles  du  22  au  23  août  1880  (beaucoup  moins  abondante 
que  d'habitude);  accouchement  le  15  juin  1887  :  fille,  3.980  grammes, 
0. 1.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  règles  et  l'accouchement 
9  mois  plus  23  jours  ou  296  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Date  des  premiers  mouvements  inconnue. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  222. 


C...,  23  ans,  tertipare,  pas  d'avorté  m.  ent. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  25.  Durée 
5  jours. 

Dernières  règles  du  25  au  30  mai  1886;  accouchement  le  23  mars 
1887  :  filles,  2.620  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  règles 
et  l'accouchement  9  mois  21  jours  ou  297  jours. 

Epoque  de  la  conception- indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers   mouvements  (?). 

Abaissement  8  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  ,  223. 

B...,  26  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  la  fin  de  chaque 
mois,  tantôt  avec  un  peu  d'avance,  tantôt  avec  un  peu  de  retard, 
l'un  et  l'autre  arrivant  à  se  compenser.  Durée  2  à  3  jours. 

Dernières  règles  du  28  au  30  juin  1880  ;  accouchement  le  23  avril 
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1887  :  garçon,    3.500   grammes,  0.  I.  G.    A.  Espace    entre  la  fin  des 
dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  24  jours  ou  297  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'iiémorrhagie  delà  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?j. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  224. 

P...,  20  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  6.  Durée 
8  jours. 

Dernières  règles  du  6  au  14  juillet  1886;  accouchement  le  7  mai 
1887  :  fille,  2.870  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  raccouchement  9  mois  et  24  jours  ou  297  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois;  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION   225. 

W...,  22  ans,  primipare. 

Menstruation  peu  régulière,  retards  tous  les  mois  solaires  de  3  à 
8  jours,  jamais  d'avance.  Durée  3  à  4  jours. 

Dernières  règles  du  9  au  12  août  1886;  accouchement  le  29  mai 
1887  :  fille,  3.320  grammes,  0. 1.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement  9  mois  17  jours  ou  297  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée- 
Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  seulement  au  début  de  mars, c'est-à-dire  à  6 
mois  1/2  (?) 

Abaissement  8  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  226. 

G...,  40  ans,  quartipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière,  l'écoulement  sanguin  se  montre  tous  les 
mois  en  retard  de  1  à  4  jours.  Durée  2  jours. 

Auvard.  —  Tome  III.  29 
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Dernières. règles  du  18  au  20  août  1886;  accouchement  le  13  juin 
1887:  garçon,  3.700  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des 
dernières  règles  et  la  date  de  l'accouchement  9  mois  24  jours  ou  297 
jours. 

Les  rapports  sexuels  ont  eu  lieu  exclusivement  du  8  au  12  septem- 
bre; en  mettant  la  date  de  la  conception  au  12,  la  grossesse  aurait 
duré  9  mois  un  jour. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  le  25  décembre  (Noël),  c'est-à-dire  à  3 
mois  1/2. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  227. 


F...,  38  ans,  quintipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  irrégulière,  tantôt  avance,  tantôt  retard  sur  chaque 
mois.  Durée  moyenne  6  jours. 

Dernières  règles  du  15  au  16  mai  1886  (bien  moins  longues  que 
d'habitude);  accouchement  le  12  mars  1887  :  fille,  3.500  grammes,  0.  I. 
G.  A.  Espace  entre  les  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  24 
jours  ou  300  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION   228. 

G...,  31  ans,  quartipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires,  quelquefois  avancée 
de  1  à  2jours.  Durée  8  jours  ou  1  semaine. 

Dernières  règles  du  8  au  16  juillet  1886  (date  nettement  affirmée); 
accouchement  le  13  mai  1887  :  fille,  2,600  grammes,  0.  I.  G.  A.  Es- 
pace entre  la  fin  des  dernières  règles  et  l'accouchement  9  mois  et  28 
jours  ou  301  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  5  mois  1/2;  date  inconnue. 

Abaissement  la  veille  de  l'accouchement. 
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OBSERVATION  229. 

B..,  24  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  25.  Durée  5  à 
6  jours. 

Dernières  règles  du  25  juillet  au  1'^''  août  1886  (ces  dates  sont  très 
positivement  affirmées)  ;  accouchement  le  29  mai  1887  :  fille,  3.400 
grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  règles  9  mois 
28  jours  ou  301  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Vers  le  troisième  mois  de  la  grossesse  une  hémorrhagie  génitale 
légère  ayant  duré  3  à  4  jours. 

Premiers  mouvements  vers  le  8  décembre,  c'est-à-dire  à  4  mois  en- 
viron, en  supposant  la  conception  voisine  de  l'apparition  des  der- 
nières règles. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION   230. 

D...,  40  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  15.  Durée 
2  jours. 

Dernières  règles  du  15  au  18  août  1886;  accouchement  le  15ji4in 
1887  :  fille,  3.150  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  et  28  jours  ou  301  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Premiers  mouvements  du  fœtus  vers  le  milieu  de  février,  c'est-à- 
dire  vers  5  mois  1/2  environ.  En  admettant  que  la  grossesse  ait  com- 
mencé au  début  de  septembre. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement   utérin. 


OBSERVATION   231. 

L...,  20  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  légèrement  irrégulière,  tous  les  mois  solaires  avec 
retards  assez  fréquents  de  1  à  2  jours.  Durée  2  à  3  jours. 
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Dernières  règles  du  24-26  mai  1885  ;  accouchement  le  24  mars  1887  : 
fille,  2.800  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  règles  et 
l'accouchement  9  mois  26  jours  ou  302  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée . 
'    Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?;. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  232. 


G...,  29  ans,  primipare. 

Menstruation  irrégulière  toutes  les  cinq  ou  six  semaines,  depuis 
l'âge  de  17  ans  auquel  la  malade  a  été  réglée,  la  menstruation  a  tou- 
jours été  aussi  régulière.  Durée  2  jours. 

Dernières  règles  du  6-8  juillet  1886  (ces  dates  sont  nettement 
affirmées);  accouchement  le  6  mai  1887  :  fille,  2.800  grammes, 
0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  règles  et  l'accouchement 
9  mois  29  jours  ou  .302  jours. 

Les  rapports  sexuels  ont  eu  Heu  du  10  au  18  juillet;  depuis  le  18, 
abstinence  sexuelle  complète,  ce  qui  fait  entre  cette  dernière  date  et 
raccouchement  9  mois  19  jours  ou  292  jours. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  la  fin  d'octobre  à  un  peu  moins  de 
3  mois  1/2. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  233. 


G...,  21  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  10.  Durée 
3  jours. 

Dernières  règles  du  10-12  juillet  1886  (la  femme  est  très  affirma- 
tive sur  ces  dates)  ;  accouchement  le  10  mai  1887  :  garçon,  2.850 
grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  règles  et  l'ac- 
couchement  9  mois  29  jours  ou  302  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Une  hémorrhagie  légère  trois  semaines  avant  l'accouchement 
ayant  duré  24  heures  environ. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 
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OBSERVATION  234. 

Abaissement  8  jours  avant  l'accouchement. 

B...,  16  ans  1/2,  primipare. 

Menstruation  régulière  toutes  les  3  semaines.  Durée  4  il  5  jours. 

Dernières  règles  du  2-6  mai  1886  ;  accouchement  le  5  mars  1887  ; 
fille,  3. 100  grammes,  sommet  position?  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  9  mois  27  jours  ou  303  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  235. 


L...,  37  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  19.  Durée 
4  jours. 

Dernières  règles  du  19-23  mai  1886  ;  accouchement  le  22  mars 
1887  :  garçon,  3.030  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
règles  et  l'accouchement  9  mois  27  jours  ou  303  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  la  veille  de  l'accouchement. 


OBSERVATION]  236. 


G...,  33  ans,  quartipare,  dont  un  avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  27  jours.  Durée  3  à  4  jours. 

Dernières  règles  du  4-7  mai  1886  ;  accouchement  le  7  mars  1887  : 
fille,  4.180  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières 
règles  et  l'accouchement,  10  mois  juste  ou  304  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Pas  d'abaissement. 
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OBSERVATION  237. 

C...,  27  ans,  secondipare.  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  lunaires.  Durée  3  à  4  jours. 

Dernières  règles  du  12  au  13  mai  1886  (bien  moins  longues  que 
d'habitude;  la  même  brièveté  des  dernières  règles  avait  été  observée 
à  la  grossesse  précédente)  ;  accouchement  le  13  mars  1887  :  garçon, 
3.600  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  règles  et  l'accou- 
chement 10  mois  juste  ou  304  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  238. 

M...,  22  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  toutes  les  3  semaines  ou  21  jours.  Durée 
3  jours. 

Dernières  règles  du  25  au  30  juillet  1886  (date  certaine)  ;  accouche- 
ment le  30  mai  1887  :  fille,  3.450  grammes,  0.  1.  D.  A.  Espace  entre 
la  fin  des  dernières  règles  et  l'accouchement  10  mois  juste  ou  304 
jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  239. 


B...,  23  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  15  ou  20  de 
chaque  mois.  Durée  4  jours. 

Dernières  règles  du  18  au  22  juin  '1886  (date  certaine)  ;  accouche- 
ment le  23  avril  1887  :  garçon,  3.330  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace 
entre  la  fin  des  dernières  règles  et  l'accouchement  10  mois  1  jour  ou 
305  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 
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Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 
Premiers  mouvements  ("?). 
Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  240. 

C...,  25  ans,  tertipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  toutes  les  3  semaines  ou  21  jours.  Durée 
3  à  4  jours. 

Dernières  règles  du  3  au  6  mai  1886  ;  accouchement  le  9  mars  1887  : 
garçon,  4.150  grammes,  0.  I.  G.  P.  Espace  entre  la  fm  des  dernières 
règles  10  mois  3  jours  ou  307  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Hémorrliagie  légère  du  29  juin  au  1'^'"  juillet,  c'est-à-dire  à  i  mois 
1/2  de  grossesse  environ,  2^  hémorrliagie  à  la  fm  d'octobre,  3"  légère 
au  début  de  novembre. 

Premiers  mouvements  (?). 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  241. 

B...,  36  ans,  quartipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  toutes  les  Ans  de  mois  solaires.  Durée  2  à 
3  jours. 

Dernières  règles  du  30  juillet  au  2  août  1886  ;  accouchement  le 
5  juin  1887  :  garçon,  3.380,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  Taccouchement  10  mois  3  jours  ou  307  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Une  légère  hémorrhagie  génitale  ayant  duré  quelques  heures  vers 
le  milieu  de  la  grossesse. 

Les  premiers  mouvements  n'auraient  paru  que  vers  6  mois,  ce  qui 
est  dû  probablement  à  ce  que  la  conception  s'est  faite  à  une  époque 
assez  tardive  par  rapport  aux  dernières  règles. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  242. 

S...,  23  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière   tous  les  mois   solaires  vers  le  3.  Durée 
3  jours. 
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Dernières  règles  du  3  au  6  mai  1886  ;  accoucliement  le  dl  mars 
1887:  fille,  2.850  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  eutre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  \0  mois  5  jours  ou  309  jours. 

Rapport  sexuel  unique  le  7  juin,  les  règles  étaient  en  retard  sans 
cause  appréciable,  ce  qui  fait  depuis  cette  date  jusqu'à  l'accouche- 
ment 9  mois  4  jours  ou  277  jours  (quelques  doutes  à  émettre  sur 
l'assertion  de  cette  femme). 

Pas  d'iiémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  15  jours  avant  raccouchement. 


OBSERVATION  243. 


T...,  18  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  6.  Durée 
4  jours. 

Dernières  règles  du  6  au  10  mai  1886  ;  accouchement  le  17  mars 
1887:  garçon,  3.830  grammes,  0.  1.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des 
règles  et  l'accouchement  10  mois  7  jours  ou  311  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  4  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  quelques  heures  avant  raccouchement. 


OBSERVATION  244. 

T...,  33  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  réguhère  tous  les  mois  solaires  vers  le  début  du 
mois.  Durée  3  ou  4  jours. 

Dernières  règles  du  3  au  6  juin  1886  ;  accouchement  le  14  avril 
1887:  fille,  3.020  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  10  mois  et  8  jours  ou  312  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Une  légère  hémorrhagie  le  14  juilet  1886,  n'ayant  duré  qu'une 
heure  et  ne  pouvant,  à  cause  de  sa  faible  durée  et  de  son  époque 
d'apparition,  être  considérée  comme  des  règles  réelles. 

Premiers  mouvements  à  5  mois,  date  inconnue. 

Pas  d'abaissement. 
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OBSERVATION  245. 

D...,  22  ans,  primipare. 

Menstruation  assez  régulière  tous  les  mois  solaires  environ  vers 
le  4.  Durée  2  à  3  jours. 

Dernières  règles  du  4  au  6  mai  1886  ;  accouchement  le  15  mars 
1887  :  garçon,  3.580  grammes,  0. 1.  G.  A.  Espace  entre  la  fm  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  10  mois  9  jours  ou  313  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  au  milieu  d'octobre  vers  5  mois  de  gros- 
sesse, en  admettant  que  la  conception  ait  eu  lieu  peu  après  les 
dernières  règles. 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATION  246. 


E...,  32  ans,  quartipare,  pas  d'avorté  ment. 

Menstruation  régulière  toutes  les  3  semaines.  Durée  3  jours. 

Dernières  règles  du  6  au  9  juillet  1886;  accouchement  le  18  mai 
1887  :  fille,  3.700  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  der- 
nières règles  et  l'accouchement  10  mois  9  jours  ou  313  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  le  3  décembre  un  peu  avant  5  mois. 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION  247. 

V...,  20  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  13,  14  ou  15 
de  chaque  mois.  Durée  5  jours. 

Dernières  règles  du  15  au  18 juillet  1886  (date  nettement  affirmée); 
accouchement  le  27  mai  1887  :  fille,  3.100  grammes,  0. 1.  G.  A.  Espace 
entre  la  fm  des  dernières  règles  et  l'accouchement  10  mois  9  jours 
ou  313  jours. 

Époque  de  la  conception  indéterminée. 


458  TRAVAUX  n'OBSTÉTRIQUi: 

Hémorrhagies  en  novembre  et  janvier  ayant  été  accompagnées  de 
menaces  de  fausse-couche. 

Premiers  mouvements  vers  le  l^""  novembre,  c'est-à-dire  à  3  mois 
et  quelques  jours  (date  nettement  affirmée). 

Abaissement  indéterminé. 


OBSERVATlOiN  248. 

C...,  28  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  vers  le  20.  Durée  4  à 
5  jours. 

Dernières  règles  du  20  au  25  juin  1886  (date  certaine)  ;  accouche- 
ment le  8  mai  1887:  fille,  2.750  grammes,  0.  I.  D.  A.  Espace  entre  la 
fin  des  dernières  règles  et  l'accouchement  10  mois  14  jonrs  ou  317 
jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  (?). 

Pas  d'abaissement. 


OBSERVATION   249. 

D...,  32  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  absolument  irrégulière,  tantôttous  les  8jours  tantôt 
tous  les  3  mois,  avec  les  intervalles  inter-menstruels  les  plus  capri- 
cieux. Durée  de  12  heures  à  8  jours. 

Dernières  règles  le  30  juin  1886  (durée  12  heures),  la  femme  est 
très  affirmative  sur  cette  date  ;  accouchement  le  23  mai  1887:  garçon, 
3. 850  grammes,  0.  I.  G.  A.  Espace  entre  la  fin  des  dernières  règles 
et  l'accouchement  10  mois  23  jours  eu  327  jours. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  5  mois,  date  inconnue. 

Abaissement  8  jours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION   250. 

A...,  19  ans  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  29  jours.  Durée  5  jours. 

Dernières  règles  du  29  juin  au   4  juillet  1886,  accouchement  le 
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28  mai  1887  :  garçon,  4.000  gi-ammes,  0.  1.  G.  A.  Espace  entre  la  tin 
des  dernières  règles  et  l'accoucliement  10  mois  24  jours  ou  328 
jours. 

(Cette  femms  est  absolument  affirmative  sur  l'époque  de  ses  der- 
nières règles,  et  après  les  détails  qu'elle  donne  on  ne  peut  concevoir 
de  doutes  sur  les  dates  qu'elle  fournit).  D'après  l'époque  de  ses  der- 
nières règles,  et  le  poids  de  l'enfant,  on  est  vraissemblablement  en 
présence  d'un  cas  de  grossesse  prolongée. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pas  d'hémorrhagie  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  vers  le  milieu  de  janvier,  c'est-à-dire,  en 
faisant  remonter  le  début  delà  grossesse  vers  le  25  juillet  1880  avant 
les  règles  qui  auraient  dû  survenir  le  29,  à  5  mois  1/2. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


J'arrive  maintenant  à  l'étude  des  différents  points  vi- 
sés par  les  observations  qui  précèdent,  h  savoir  : 

1°  L'intervalle  entre  la  dernière  menstruation  et  l'ac- 
coucliement *, 

2°  L'intervalle  entre  des  rapports  sexuels  uniques  ou 
nettement  isolés  et  l'accouchement  ; 

3°  L'intervalle  entre  les  premiers  mouvements  fœtaux 
et  raccoucliement; 

4"*  L'intervalle  entre  les  phénomènes  d'abaissement  uté- 
rin et  l'accouchement. 

Je  terminerai  par  un  appendice,  dans  lequel  je  con- 
signerai les  résultats  relatifs  à  la  durée  et  h  la  périodicité 
de  la  menstruation,  d'après  ces  mêmes  observations. 


CHAPITRE  PREMIER 
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Sommaire.  —  De  la  menstruation.  —  Des  rapports  de  l'ovulation  et  de 
l'écoulement  menstruel.  Résumé  de  la  question.  —  Des  hêmori'hagies  de  la 
grossesse. — De  la  menstruation  pendant  la  grossesse.  —  De  l'ovulation  pen- 
dant la  grossesse.  —  De  la  superimprégnation  et  delà  cuperfécondation.  — 
Statistique  des  différents  auteurs  relativement  à  l'espace  qui  sépare  la  der- 
nière menstruation  de  l'accouchement.  —  Statistique  de  l'auteur. —  Conclu- 
sions. —  Différence  entre  les  primipares  et  les  multipares. 


Au  seuil  de  ce  cliapitre  je  dois  une  définition  du  mot 
menstruation:  on  sait  qu'on  désigne  sous  ce  nom  l'écou- 
lement génital  de  sang,  qui  se  fait  périodiquement  chez  la 
femme. 

La  menstruation  se  compose  de  deux  phénomènes  con- 
nexes :  d'une  partlajoo;^?^  ovulaire,  d'autre  part  V écoulement 
sanguin. 

Leur  dissociation  est  possible  :  l'ovulation  peut  exister 
sans  apparition  de  sang,  témoin  les  conceptions,  qui  ont 
lieu  au  cours  de  l'aménorrhée.  —  Réciproquement  le  flux 
sanguin  peut  se  montrer  sans  ovulation,  comme  on  le 
voit  à  la  suite  de  quelques  cas  d'ovariotomle  double  bien 
complète. 

Dans  ces  cas  de  dissociation,  la  menstruation  est  incom- 
plète, bancale;  elle  n'existe  qu'à  moitié,  ignoréevadÀ^  suf- 
fisante ^omyIs^  fécondation  quand  l'ovulation  seule  existe; 
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évidente  mais  stérile,  lorsque  l'écoulement  sanguin  en  est 
l'unique  phénomène. 

Je  n'exposeiYii  f)as  ici  les  rapports  si  intéressants  de 
Tovulation  et  cle  l'écoulement  sanguin,  je  les  ai  déjà  étu- 
diés (voy.  Travaux  d'obstétrique,  t.  I,  p.  185).  Aujour- 
d'hui comme  alors  je  suis  persuadé  que  ces  deux  phéno- 
mènes, intimement  liés,  sont  cependant  indépendants  l'un 
de  l'autre. 

C'est  la  même  cause,  le  même  principe,  qui  les  régit. 

Il  en  est  de  l'écoulement  menstruel  chez  la  femme 
comme  de  l'érection  chez  l'homme,  l'un  est  lié  à  l'ovula- 
tion, comme  l'autre  à  la  spermatogénèse. 

Pratiquez  la  castration  chez  Fhomme,  les  érections 
s'espacent,  deviennent  incomplètes,  s'atïaiblissent  de 
plus  en  plus,  puis  le  silence  se  fait  dans  la  zone  génitale. 

Enlevez  les  ovaires  à  la  femme,  le  flux  mensuel  cesse 
plus  on  moins  rapidement,  une  ménopause  anticipée  est 
bientôt  constituée. 

Dans  l'un  et  l'autre  exemple,  l'érection  et  l'écoulement 
sanguin,  qui  représentent  une  congestion  génitale^  avec 
effusion  dans  le  premier  cas,  et  sans  effusion  dans  le 
second,  sont  liés  à  l'intégrité  des  organes  génitaux,  et  dis- 
paraissent avec  elle  au  bout  d'un  temps  variable. 

Mais  ici  il  importe  d'établir  une  distinction  nette  entre 
la  glande  génitale  et  le  résultat  de  son  fonctionnement 
(ovulation  i^our  l'ovaire,  spermatogénèse  i30urle  testicule)  \ 
car  l'ovulation  n'est  pas  plus  la  cause  directe  de  l'écoule- 
ment menstruel  que  la  spermatogénèse  celle  de  l'érection. 

Dans  la  menstruation,  le  flux  menstruel  ne  dépend  pas 
de  l'ovulation  mais  de  l'intégrité  de  l'ovaire,  de  même  que 
de  celle  des  trompes  et  de  l'utérus.  Mutilez  les  organes 
génitaux  d'une  façon  quelconque,  ou  changez  momenta- 
nément leur  état  normal  et  habituel  (grossesse),  et  vous 
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verrez  la  fonction  menstruelle  profondément  troublée 
dans  ses  deux  manifestations,  écoulement  sanguin  et  ovu- 
lation. 

On  comprend  ainsi,  comment  l'ovulation  etl'écoulement 
menstruel  évoluent  d'habitude  simultanémentj  mais 
comment  aussi  leur  dissociation  est  possible. 

La  ponte  ovulaire  se  fait  parfois  dans  l'intervalle  des 
règles,  ce  qui  explique  la  possibilité  de  la  conception  à 
tout  moment.  Réciproquement  le  flux  menstruel  a  lieu 
sans  ponte  ovulaire,  ce  qui  est  peut-être  le  cas  dans  cer- 
tains faits  d'hémorrhagie  régulière  de  la  grossesse,  dont 
il  sera  question  i^lus  loin,  et  ce  qui  pourrait  expliquer, 
comment  certaines  femmes,  régulièrement  menstruées 
en  ai^parence,  restent  stériles,  quoique  toutes  les  condi- 
tions semblent  réunies  pour  l'accomiolissement  de  cet  acte 
physiologique. 


On  peut  résumer  cette  histoire  si  intéressante  de  la 
menstruation,  ainsi  qu'il  suit  : 

Jusqu'à  de  Baer  (1827)  on  ne  connaît  que  l'écoulement 
sanguin-,  avec  cet  auteur  on  est  initié  à  l'ovulation.  Tous 
les  savants  s'acharnent  alors  à  découvrir  la  relation  de 
ces  deux  phénomènes  si  importants  de  la  physiologie 
génitale,  l'ovulation  et  Técoulement  menstruel. 

Négrier  et  Gendrin  subordonnent  l'écoulement  du  sang 
à  la  ponte  ovulaire,  et  ils  ont  raison  pour  la  majorité  des 
cas.  Aveling  place  la  ponte  ovulaire  sous  l'influence  de  la 
menstruation,  et  son  idée  est  juste  en  ce  sens,  que  dans 
le  cas  d'aménorrhée,  l'ovulation  est  plus  ou  moins  trou- 
blée, sans  être  toutefois  supprimée. 

Beigel  proclame  l'indépendance  des  deux  phénomènes, 
et  les  faits  prouvent  qu'il  est  quelquefois  dans  la  vérité, 
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car  exceptionnel! ement  l'ovulation  peut  exister  sans  flux 
menstruel,  et  réciproquement. 


Tous  ces  auteurs,  à  des  degrés  divers,  se  rapprochent 
donc  de  la  vérité;  mais  comment  se  fait-il  que  ces  enne- 
mis scientifiques,  quoique  paraissant  soutenir  le  contraire 
les  uns  des  autres,  aient  tous  plus  ou  moins  raison.  C'est 
que  chacun  d'eux  n'a  vu  qu'une  partie  de  la  vérité  :  l'en- 
semble de  leurs  idées  nous  conduit  d'une  part  à  la  concep- 
tion de  l'indépendance  de  deux  phénomènes  (Beigel);  et 
d'autre  part  à  leur  union  sous  l'influence  d'un  même 
principe  (Aveling,  Négrier  et  Gendrin),  qui  établit  entre 
eux  une  parenté  intime,  et  qui  semble  les  subordonner  l'un 
à  l'autre  malgré  leur  indépendance  réelle. 

La  menstruation  est  suffisamment  et  assez  nettement 
définie  par  ce  qui  précède,  pour  aborder  ses  rapports  avec 
la  grossesse  ou  plutôt  avec  l'accouchement. 

La  question  qu'il  importe  de  résoudre  est  celle  de  con- 
naître l'espace  de  temps,  qui  sépare  d'habitude  les 
dernières  règles  de  l'accouchement. 

On  sait,  en  eff"et,  que  la  grossesse  supprime  la  mens- 
truation; or,  si  l'absence  d'écoulement  sanguin  périodique 
permet  d'une  jyavt  de  supjDoser  l'existence  de  la  grossesse, 
il  nous  servira,  d'autre  part,,  à  diagnostiquer  le  moment 
probable  de  la  parturition. 

La  su]Dpression  de  la  menstruation  pendant  la  grossesse 
constitue  donc  un  signe  important  et  des  plus  utiles  pour 
le  médecin. 

Mais  cette  suppression  est-elle  constante  pendant  la 
grossesse,  et  n'existe  t-il  pas  des  écoulements  sanguins 
susceptibles  d'induire  en  erreur? 

La  réijonse  est  affirmative. 
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Les  liémorrhagies,  qui  surviennent  pendant  la  gestation, 
peuvent  se  diviser  en  deux  catégories  : 

1°  Les  unes  accidentelles,  capricieuses,  non  pério- 
diques -, 

2"  Les  autres  régulières  et  périodiques. 


d°  —  Hémorrhagies  non  périodiques 


Ces  hémorrhagies  sont  tantôt  bénignes  et  sans  influence 
fâcheuse  sur  la  grossesse,  tantôt  au  contraire  graves,  en- 
travant le  développement  normal  de  l'œuf,  et  susceptibles 
d'amener  l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré. 

J'ai  éliminé  de  mes  examens  toutes  ces  hémorrhagies 
graves,  car  mon  intention  était  de  me  limiter  aux  cas 
à  peu  près  normaux.  J'ai,,  au  contraire,  acce]3té  les  cas 
d'hémorrhagies  bénignes  ;  on  en  trouvera  29  exemples 
dans  mes  250  observations.  En  voici  d'ailleurs  le  résumé  : 


HÉMORRHAGIES  DE  Là  GROSSESSE. 


La  première  colonne  indique  le  numéro  d'ordre.  —  La  seconde,  le  numéro  de 
l'observation  citée.  —  La  troisième,  les  détails  relatifs  à  l'hèmorrhaeie. 


1  5  Hémorrliagie  légère  au  8"^  mois. 

2  11  »  »       à  5  ou  6  reprises  dans  les 

derniers  temps  de  la  grossesse. 

3  13  Hémorrhagie  légère   au   3^   mois    (durée   une 

journée). 

4  17  Hémorrhagie  légère  au  3'=  mois   (durée  quel- 

ques instants). 

5  18  Deux  hémorrhagies    légères  dans    le  1"  mois 

(durée  un  jour). 

6  25  Légère  hémorrhagie  au  début  de  la  grossesse 

(durée  cinq  jours). 
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Légère  hémorrhagie  à  6  mois  (durée  trois  jours). 
»  »  à  1  mois  de  grossesse  (du- 

rée deux  jours). 
Légère  hémorrliagie  à  la  fin  du  2^  mois  (durée 

quelques  heures). 
Hémorrhagie  asses  abondante  à   3  mois    (durée 

trois  heures). 
Hémorrhagie  légère  dans  les  8  derniers  jours 

de  la  grossesse. 
Hémorrhagie  légère  à  la  fin  du  1"  mois. 
Hémorrhagie  légère  au  S*"  mois  (durée  quelques 

instants) . 
Deux  hémorrhagies  légères  dans  le  1"  mois 

(2  heures). 
Deux  légères  hémorrhagies  l'une  à  3,  l'autre  à 

8  mois  (durée  quelques  heures). 
Deux  légères  hémorrhagies  dans  les  3  premiers 

mois  (durée  quelques  instants). 
Hémorrhagie  légère  au  7''  mois  (durée   quinze 

jours). 
Hémorrhagie  légère  dans  le  2*  mois  (durée  ?). 
»  »        à  5  mois  (durée  3  jours). 

»  »        à  1  m.  1/2  (durée  1  jour). 

»  »        au  3^  mois  (durée  2 jours). 

*  »        à  la  fin  de  la  grossesse, 

5  jours  avant  raccouchement  (durée  deux 
heures). 
Deux  hémorrhagies  légères  à  7  mois  1/2   (du- 
rée ?). 
Une  hémorrhagie  légère  au  3'  mois  (durée  qua- 
tre jours). 
Hémorrhagie  légère  3  semaines  avant  l'accou- 
chement (durée  vingt-quatre  heures). 
Trois  hémorrhagies  légères   dans   les  3    pre- 
miers mois  (durée  un  jour). 
Une  hémorrhagie  légère  au  milieu  de  la  gros- 
sesse (durée  quelques  heures). 
Hémorrhagie  légère  à  1  mois  1  semaine  (durée 

une  heure). 
Deux  hémorrhagies  avec  menaces  d'avortement 
à  4  et  6  mois. 
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2°  —  Hémorrhagies  périodiques 

Il  existe  pendant  la  grossesse  des  écoulements  sanguins 
réguliers,  qui  se  reproduisent  périodiquement  tous  les 
mois  durant  un  temps  variable,  parfois  même  jusqu'au 
terme  normal  de  la  gestation. 

La  plupart  du  temps,  ces  hémorrhagies  diffèrent  en 
durée,  quantité  et  qualité,  des  règles  normales  -,  cependant 
il  est  des  faits  où  l'analogie  apparente  est  absolue.  Cazeaux 
dit  en  avoir  observé  quelques  cas  très  nets,  et  il  doit  en 
être  de  même  de  tout  accoucheur,  qui  a  pris  la  peine  d'exa- 
miner, attentivement  et  sans  parti  pris,  un  certain  nom- 
bre de  femmes. 

Il  existe  des  observations  plus  extraordinaires  que  les 
précédentes,  où  des  femmes  non  réglées  habituellement 
l'ont  été  exclusivement  pendant  leur  grossesse.  Deventer, 
Baudelocque,  Churchill,  en  ont  cité  des  semblables,  et 
Deventer  a  pu  chez  une  femme  constater  l'apparition  des 
règles  pendant  quatre  grossesses  successives,  ainsi  que 
leur  absence  à  l'état  ordinaire. 

Lévy  (i),  dans  un  intéressant  article,  a  étudié  les  rap- 
ports de  la  menstruation  et  de  la  grossesse,  et  a  réuni  un 
certain  nombre  de  cas  touchant  cette  question. 

Il  rapporte  cinquante  cas  d'Elsa3Sser,  où  la  mentrua- 
tion  s'est  produite  pendant  la  grossesse. 

Dans   8  cas  1  fois 
»    10    »     2     » 

»       1     »     1  à  3  fois 

»     11     »    3  fois 

(1)  Ueber  Menstruation  in  der  Schwangerschaft.  Archiv.  f.  Gynœk., 
t.  XV,  p.  361. 
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Dans  1  »  3  à  4  fois 

»  4  »  4  » 

»  6  »  B  )) 

»  5  »  8  » 

»  2  »  9  » 

(Deux  cas  mançLuent  dans  eette  statistique  pour  faire 
les  cinquante.) 

La  menstruation  apparut  à  différentes  époques  de  la 
grossesse. 

L'auteur  cite  en  outre  11  cas  de  Hecker,  et  termine  en 
publiant  10  faits  personnels  où  il  a  également  i3uconstater 
la  menstruation  pendant  la  grossesse. 

Le  docteur  Casedevant  (1)  dans  son  intéressante  thèse, 
après  avoir  résumé  différents  cas,  observés  par  plusieurs 
accouclieurs,  eji  publie  sept  inédits,  où  la  menstruation 
avait  duré  pendant  les  3,  4, 5  premiers  mois  de  la  grossesse 
et  dans  un  cas  jusqu'à  9  mois. 


En  recueillant  mes  observations  à  la  Maternité  j'ai 
rencontré  six  cas  où  l'écoulement  sanguin  périodique 
avait  persisté  pendant  une  durée  variable  de  la  gestation  ; 
je  les  ai  éliminés  de  ma  statistique  générale  à  cause  de 
l'incertitude  qu'ils  présentaient  pour  la  fixation  des  règles, 
qui  avaient  précédé  la  conception,  mais  je  les  publie  ici 
séparément,  comme  contribution  à  l'étude  de  cette  ques- 
tion si  discutée  de  la  menstruation  pendant  la  grossesse  : 


(1)  De  la  menstruation  pendant  la  grossesse.  Thèse  Bordeaux,  1882o 
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OBSERVATION  1 


Persistance  des  règles  pendant    les  deux  premiers  mois  de  la  grossesse,    avec 
atténuation  dans  leur  durée. 


H...,  24  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  du  4  au  8.  Durée 
4  jours. 

Règles  du  4  au  8  août  1886;  accouchement  le  16  mai  1887  :  garçon, 
3.700  grammes,  0.  I.  D.  A. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

En  septembre  et  en  octobre  1886,  du  4  au  6  de  chacun  de  ces 
mois,  il  y  a  eu  un  léger  écoulement  sanguin  survenant  à  l'époque 
habituelle  des  règles,  mais  ne  durant  qu'un  temps  moitié  moindre. 
On  est  en  présence  d'un  cas  de  persistance  des  règles  avec  atténua- 
tion dans  leur  durée. 

Premiers  mouvements  à  4  mois  1/2;  date  inconnue. 

Phénoraèmes  d'abaissement  15  iours  avant  l'accouchement. 


OBSERVATION  2. 


Persistance  des  règles  pendant   les   deux  premiers    mois   de    la  grossesse. 
Caractères  identiques  à  ceux  de  la  menstruation  habituelle. 


M...,  23  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  du  20  au  24  ou  25. 
Durée  4  à  5  jours. 

Règles  du  20  au  24  août  1886;  accouchement  le  20  mai  1887:  garçon, 
3.700  grammes,  0.  I.  G.  A. 

L'époque  de  la  conception  ne  peut  être  déterminée.  Les  premiers 
rapports  ont  eu  lieu  le  18  août  1886,  mais  depuis  ce  moment  ils  ont 
été  fréquemment  répétés. 

En  septembre  et  octobre  1886,  c'est-à-dire  pendant  les  2  mois 
consécutifs  à  l'époque  probable  de  la  conception,  il  y  a  eu  du  20  au 
24,  au  moment  habituel  des  règles,  un  écoulement  sanguin  absolu- 
ment analogue  comme  durée  et  comme  quantité  à  celui  de  la  mens- 
truation ordinaire. 

Comme  la  conception  a  eu  lieu  très  vraisemblablement  peu  après 
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les  règles  d'août,  cette  observation  est  un  exemple  net   de  persis- 
tance des  règles  pendant  les  2  premiers  mois  de  la  grossesse. 

Premiers  mouvements  à  5  mois. 

Phénomènes  d'abaissement  2  ou  3  jours  avant  l'accoucliement. 


OBSERVATION  3. 

Persistance    des   règles    pendant   les  deux  pi'emiers  mois  de  la  grossesse. 
Durée  et  'abondance  habituelles. 


D...,  17  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires.  Durée  3  jours. 

Règles  dans  la  seconde  quinzaine  de  mai  1886;  accouchement  le 
3  mars  1887  :  garçon, '3.100  grammes,  0.  I.  G.  A. 

L'éDoque  de  la  conception  n'est  pas  déterminée. 

Les  règles  ont  reparu  de  même  durée  et  de  même  quantité,  vers 
le  20  juin  et  vers  le  20  juillet.  Comme  la  grossesse  date  vraisembla- 
blement du  commencement  de  juin, il  est  probable, que  l'écoulement 
sanguin  de  juin  a  eu  lieu  après  le  début  de  la  grossesse,  et  que  ce 
fait  est  un  exemple  de  persistance  des  règles  pendant  les  2  premiers 
mois  de  la  gestation, 

Premiers  mouvements  au  1^'^  novembre,  c'est-à-dire  à  5  mois. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 


OBSERVATION  4. 

Persistance  de  la  menstruation  pendant   les  trois  premiers    mois  de  la  gros^ 
sesse  avec  atténuation  dans  leur  durée. 


T...,  31  ans,  secondipare,  pas  d'avortement. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires.  Durée  2  à  3  jours, 
La  menstruation  a  eu  lieu  aux  dates  suivantes  : 
Août,  18  au  20. 
Septembre,  18  an  20.  , 
Octobre,  18  au  19. 
Novembre,  18  au  19. 

Décembre,  et  à  partir  de  ce  moment  plus  d'écoulement  sanguin. 
L'accouchement  a  eu  lieu  le  8  juin  1887  :  fille,    3.400  grammes 
0.  L  G.  A. 
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Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Premiers  mouvements  vers  la  fin  de  décembre. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 

Cette  observation  est  un  exemple  bien  net  de  la  persistance  des 
règles  pendant  les  3  premiers  mois  de  la  grossesse,  car  la  conception 
a  dû  avoir  lieu  vers  le  début  de  septembre. 


OBSERVATION  5. 

Persistance  des  règles  pendant  les    quatre  premiers    mois  de  la   grossesse, 
Mêmes  caractères  que  la  menstruation  habituelle. 


F....  27  ans,  primipare. 

Menstruation  régulière  tous  les  mois  solaires  à  la  date  du  20. 
Durée  3  et  4  jours. 

Règles  du  20  au  24  août  1886  ;  accouchement  le  27  mai  1887  :  flhe, 
3.520  grammes,  0.  I.  G.  A. 

Epoque  de  la  conception  indéterminée. 

Pendant  les  4  premiers  mois  de  la  grossesse  (en  supposant  selon 
toute  vraisemblance,  d'après  le  poids  de  l'enfant  que  la  conception 
a  euMeu  après  les  règles  d'août),  il  y  a  eu  un  écoulement  sanguin 
périodique  de  même  durée  et  de  même  abondance  que  les  règles 
habituelles  et  qui  s'est  reproduit  des  20  au  24  septembre,  octobre, 
novembre,  décembre;  en  janvier  seulement  les  règles  ayant  fait 
défaut,  la  femme  a  supposé  qu'elle  pouvait  être  enceinte. 

Cette  observation  est  un  exemple  précis  de  persistance  des  règles 
pendant  les  4  premiers  mois  de  la  gestation. 

L'époque  des  premiers  mouvements  est  indéterminée. 

Abaissement  également  indéterminé. 


'     OBSERVATION  6. 

Persistance  des  règles    pendant   les  cinq    premiers  mois  de  la  grossesse  avec 
atténuation  en  durée  et  en  quantité. 

.  P...,  24  ans,  secondiparc,  pas  d'avortement. 
Menstruation  peu  régulière  toutes  les  3  semaines  environ.  Durée 
b  jours. 
Règles  du  1  au  5  août  1886;  accouchement  le  2  mai  1887  :- fille 
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2.900  grammes.  Sommet,  position  inconnue.  Espace  entre  la  lin  des 
dernières  règles  8  mois  27  jours  ou  270  jours. 

Rapport  sexuel  unique  le  l^r  août  1886,  au  début  des  règles,  l'es- 
pace qui  a  séparé  ce  coït  de  l'accouchement  est  donc  de  9  mois 
1  jour  ou  274  jours. 

Pendant  les  5  premiers  mois  de  la  grossesse  un  écoulement  san- 
guin assez  régulier  est  revenu  toutes  les  3  semaines  environ,  mais 
plus  faible  en  quantité  que  les  règles  habituelles,  car  il  durait  seule- 
ment 2  ou  3  jours  au  lieu  de  5. 

Ce  cas  est  donc  un  exemple  de  persistance  des  règles  avec  dimi- 
nution dans  la  quantité. 

Premiers  mouvements  à  3  mois;  date  inconnue. 

Pas  de  phénomènes  d'abaissement. 

Dans  mes  six  cas  les  règles  ont  persisté  : 

Pendant  2  mois.    ...     3  fois,  obs.  1,  2,  3^ 
Pendant  3  mois  ....     1  fois,  obs.  4-, 
Pendant  4  mois  ....     1  fois,  obs.  5; 
Pendant  5  mois  ....     1  fois,  obs.  6. 

Il  y  a  eu  écoulement  sanguin  moins  long  ou  abondant 
dans  3  cas  (obs.  1,  4,  6),  et  au  contraire  analogie  com- 
plète avec  les  règles  ordinaires  dans  les  autres  cas  (obs. 
2,  3,  5). 

Ces  six  cas,  où  j'ai  trouvé  la  persistance  de  la  mens- 
truation, se  répartissent  environ  svir  400  femmes  :  étant 
données  les  nombrcLises  éliminations,  que  j'ai  dû  faire  en 
prenant  mes  observations,  pour  renseignements  incom- 
plets, accouchements  prématurés,  accidents,  états  patho- 
logiques divers,  etc. 

Donc  6  femmes  sur  400  ou  1  environ  sur  65,  qui  présen- 
tent pendant  la  gestation  une  persistance  d'un  écoule- 
ment analogue  aux  règles,  et  rappelant  par  ses  caractères 
la  menstruation. 

Mais  ces  écoulements  sanguins  périodiques,  dont  per- 
sonne  ne   peut  contester    rexistence,  doivent-ils   être 


472  TRAVAUX    b  OBSTÉTRIQUE 

considérés  comme  des  règles  véritables,  ou  être   dési- 
gnés sous  une  autre  dénomination  ? 

J'aborde  ici  un  des  points  les  plus  discutés  de  l'obsté- 
trique. 


Une  question  préalable  doit  être  ici  posée^  celle  de  savoir 
si  Vovulation  existe  pendant  la  grossesse. 

Nous  allons  en  demander  la  preuve  à  l'anatomie  et  à  la 
physiologie. 

La  démonstration  anatomique  de  Tovulation  pendant 
la  grossesse  est  difficile  à  établir  \  elle  demanderait  l'au- 
topsie d'une  femme  morte  enceinte,  au  moment  où  une 
vésicule  de  Graaf  vient  de  se  rompre.  Je  ne  crois  pas  que 
pareille  constatation  ait  jamais  été  faite. 

Cependant  Cristopher  (American  Journal  ofobst.,  mai 
1886]  par  la  vivisection  des  ovaires  d'une  chatte  pleine 
a  vu  des  vésicules  de  Graaf  développées  et  prêtes  à  la 
déhiscence. 

D'autre  part  Slavyansky,  chez  une  femme  morte  de 
rupture  de  la  trompe,  pendant  le  développement  d'une 
grossesse  tubaire,  a  trouvé  l'ovaire  gauche  contenant  un 
follicule  mur. 

Ces  faits  sembleraient  prouver  la  possibilité  de  l'ovula- 
tion pendant  la  grossesse. 


Que  nous  enseigne  la  physiologie?  Si  l'ovulation  se 
fait  chez  une  femme  enceinte,  une  nouvelle  et  seconde 
fécondation  devient  possible,  nous  touchons  à  l'impor- 
tante question  de  la  superimprégnation  ou  superfécon- 
dation dont  il  est  indispensable  de  dire  ici  quelques  mots. 

Voyons  d'abord  les  faits.  Ils  sont  de  trois  ordres  : 
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1"  Buffon  a  cité  le  cas  d'une  femme  blanche,  qui  ayant 
eu,  à  quelques  heures  d'intervalle,  des  rapports  avec  un 
blanc  et  un  nègre,  accoucha  de  deux  enfants  de  couleur 
différente. 

Plusieurs  autres  exemples  semblables  ont  été  rapi3ortés. 

Chez  les  chiennes  et  les  juments,  les  cas,  où  l'influence 
de  deux  mâles  successifs  s'est  ainsi  faite  sentir,  sont  relati- 
vements  fréquents.  Les  différences  de  race  rendent  Fap- 
préciation  facile. 

2"  Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  il  y  a  eu  expul- 
sion simultanée  de  deux  fœtus  inégaux  en  développe- 
ment. 

Exemple.  Cas  de  Monnier  1848  :  Femme  ayant  eu  ses 
dernières  régies  en  juin  1845.  Le  28  février  1846,  expul- 
sion d'un  enfant  mort-né,  fort  bien  constitué,  ayant  tous 
les  caractères  d'un  fœtus  à  terme.  A  cinq  heures  du  soir, 
neuf  heures  après  l'accouchement,  expulsion  d'un  second 
fœtus  de  4  à  5  mois. 

Ils  existe  également  plusieurs  faits  du  même  genre. 

3°Comx30sant  une  troisième  catégorie,  nous  trouvons  des 
cas,  où  il  y  a  eu  expulsion  de  deux  fœtus  vivants  ou  via- 
bles à  des  époques  plus  ou  moins  éloignées. 

Je  cite  à  cause  de  leur  importance  les  trois  faits  (1)  les 
plus  nets  et  les  plus  complets  de  cette  catégorie  : 

a).  Marianne  Bigaut  accouche  le  30  avril  1748  d'un 
enfant  vivant  et  viable,  et  le  17  septembre  suivant,  d'un 
autre  enfant  à  terme.  L'autopsie  de  cette  femme,  morte 
quelque  temps  après,  démontre  que  l'utérus  était  simple 
et  normal.  Espace  entre  les  deux  accouchements  quatre 
mois  et  demi. 

0).  Benoîte  Fraiiquet  accouche  le  20  janvier  1780  d'une 


(1)  J'emprunte  les  détails  de  ces  dillorents  cas  à  Ganahl,  Considéra- 
tions sur  la  superfœtation.  Thèse  Paris,  1867. 
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fille  vivante,  qu'on  juge  âgée  de  7  mois,  et  le  6  juillet  sui- 
vant d'une  seconde  fille  qui  paraît  être  à  terme.  Espace 
entre  les  deux  accoucliements  cinq  mois  et  demi. 

c).  Une   femme   d'Arles  accouche  de  deux  enfants   à 
terme,  à  cinq  mois  d'intervalle. 


Après  avoir  médité  les  faits  qui  précèdent  et  les  analo- 
gues publiés  par  les  auteurs,  voici,  sans"  entamer  une 
discussion  complète  sur  ce  sujet,  l'explication  qui  me 
semble  la  plus  satisfaisante  : 

Par  siiperimprégnation  ou  super  fécondation,  que  je  con- 
sidère comme  synonymes,  car  d'après  leur  étymologie  ces 
mots  ont  une  signification  identique^on  doit  entendre  deux 
conceptions  successives  appartenant  à  une  même  gros- 
sesse, et  se  faisant  à  un  intervalle  de  temps  variable. 

Or  cette  superfécondation  peut  avoir  lieu  à  trois  épo- 
ques distinctes  : 

1°  Alors  que  le  premier  ovule  fécondé,  venant  de  ren- 
contrer les  spermatozoïdes,  n'a  pas  encore  eu  le  temps 
d'être  transformé  en  embryon.  Les  deux  conceptions  suç- 
sessives  se  font  à  quelques  heures  d'intervalle .  On  peut 
désigner  ces  différents  cas  sous  le  nom  de  superovulation  ; 
il  existe  en  effet  simultanément  dans  les  organes  génitaux 
deux  ovules  fécondés  : 

Super  ovulation. 

2**  La  seconde  conception  ne  se  produit  que  lorsque  le 
premier  ovule  fécondé  a  pris  un  certain  développement, 
alors  qu'implanté  dans  la  cavité  utérine,  il  est  transformé 
en  embryon.  Il  y  a  entre  les  deux  imprégnations  un  in- 
,  tervalle  de  quelques  jours,  8  environ  à  3  mois  (a  ce  mo- 
ment on  sait  que  V embryon  devient  fœtus).  On  assiste  alors 
kuw super embryonnement.  Il  se  trouve  en  effet  simultané- 
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ment  dans  l'utérus  un  embryon  et  un  ovule  fécondé  ré- 
cemment : 

Superemhryonnement. 

3°  La  seconde  conception  ne  se  produit  qu'après  un 
intervalle  supérieur  à  3  mois,  alors  que  le  premier  ovule 
fécondé  est  déjà  devenu  fœtus.  Ces  cas  appartiennent  à  la 
super fœtation.  Au  moment  de  la  seconde  imprégnation 
les  org-anes  génitaux  renferment  en  même  temps  un 
fœtus  et  un  ovule  fécondé  récemment  : 

Super  fœtation. 

En  résumé,  à  côté  du  second  ovule  fécondé  il  se  trouve 
suivant  la  catégorie  des  cas  : 

Tantôt  un  autre  ovule  récemment  fécondé  (super- 

ovLilation)  -, 
Tantôt  un  embryon  (superembryonnement)  ; 
Tantôt  un  fœtus  (superfœtation). 


On  voit  donc  que  la  superimprégnation  ou  super  fécon- 
dation se  subdivise  en  : 

1°  Superovulation,  —  Les  deux  fécondations  successives 
sont  très  rapprochées,  de  quelques  heures  à  8  jours. 

2" Superembryonnement.  —  Les  deux  fécondations  suc- 
cessives sont  éloignées  de  8  jours  à  3  mois. 

3°  Super fœJation.  —  Les  deux  fécondations  successives 
se  font  à  un  intervalle  supérieur  à  3  mois. 


Or  la  superovulation  est  à  peu  près  admise  par  tous  les 
auteurs. 

Le  superembryonnement,  plus  discuté,  est  reconnu  vrai 
par  Tarnier  et  Chantreuil  dans  leur  Traité  d'accouché- 
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ments,  où  cette  question  est  traitée  avec  un  soin  particu- 
lier. 

Quant  à  la  super fœtation,  elle  est  vraisemblablement 
impossible,  car  au  début  du  quatrième  mois,  c'est-à-dire 
à  partir  du  moment  où  elle  devrait  se  produire,  les  deux 
caduques  ovulaires  et  utérines  sont  i)artout  soudées,  et  in- 
terceptent toute  communication  entre  Fovule  habitant  de 
l'ovaire,  et  le  spermatozoïde  déposé  dans  le  vagin. 

J'accepte  pour  lasuperfœtation,  'prise  dans  le  sens  que  je 
viens  d'indiquer,  les  conclusions  de  Cassan  (1),  qui  ne  la 
croit  possible  : 

Qu'avec  un  utérus  double  ; 

Ou  une  grossesse  extra -utérine. 

Mais  si  la  superfœtation  est  inadmissible,  il  n'en  est  pas 
de  même  du  superembryonnem.ent.  Pendant  les  trois  pre- 
miers mois  de  la  grossesse  en  effet,  les  deux  caduques, 
utérine  et  ovulaire,  sont  séparées  l'une  de  l'autre,  et  laissent 
libre  la  voie  entre  le  vagin  et  l'ovaire.  Les  deux  éléments 
mâles  et  femelles  peuvent  donc  encore  se  rencontrer  et 
s'unir  dans  ce  premier  trimestre  de  la  grossesse. 

Le  superembryonnement  explique  parfaitement  les  trois 
cas  de  Marianne  Bigaut,  de  Benoîte  Franqaet  et  de  la 
femme  d'Arles,  dont  il  a  été  précédemment  question.  Il  y 
a  eu  entre  les  deux  accouchements  un  intervalle  de  qua- 
tre mois  et  demi,  de  cinq  mois  et  demi  et  de  cinq  mois; 
mais,  quoique  dans  un  de  ces  cas  les  2  fœtus  soient  dits,  à 
terme,  on  peut  admettre  que  le  premier  a  été  expulsé  2  à 
3  mois  avant  son  terme,  ce  qui  lui  laisse  la  viabilité  -,  le 
second  arrivant  à  terme  n'aurait  été  conçu  que  1  ou  2  mois 
après  le  premier,  voire  même  un  peu  moins  de  3  mois  ; 
nous  restons  ainsi  dans  les  limites  possibles  du  superem- 
bryonnement. 

i_^  (1)  Thèse  inaugurale,  1826.  ...  •.__.. 
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Puisque  le  superembryonnement  est  i^ossible,  l'ovu- 
lation pendant  la  grossesse,  ou  du  moins  jpendant  les  trois 
premiers  ^lois,  peut  également  se  faire. 

Nous  sommes  donc  amenés,  et  par  l'anatomie  et  la  phy- 
siologie, à  admettre  l'existence  possible  de  l'ovulation 
pendant  la  grossesse. 


Voyons  maintenant  si  la  menstruation  existe  et  peut 
exister  pendant  la  grossesse. 

Jamais  une  femme  n'est  réglée  pendant  la  gestation, 
disent  les  uns,  professant  un  culte  excessif  pour  l'affir- 
mation. 

Quelquefois,  répondent  les  autres,  plus  modérés  dans 
leurs  oï)inions  et  plus  cliniciens. 

La  question,  pour  être  résolue,  doit,  à  mon  avis,  être 
envisagée  à  un  double  point  de  vue,  théorique  Qi  pratique. 

Théoriquement  on  entend  par  menstruation  la  réunion 
joro6«6/e  des  deux  phénomènes  : 

Ponte  ovulaire  ; 

Ecoulement  sanguin,  prenant  sa  source  surtout  à  la  face 
interne  des  trompes  et  du  corps  de  l'utérus. 

Or  la  ponte  ovulaire  peut-elle  exister  pendant  la  gros- 
sesse? C'est  vraisemblable,  comme  nous  l'avons  vu,  précé- 
demment. En  tous  cas,  les  adversaires  de  la  mens- 
truation pendant  la  grossesse  auraient  tort  de  s'appuyer 
sur  cet  argument,  qui  leur  est  plutôt  défavorable. 

D'autre  part,  l'écoulement  sanguin,  qui  se  fait  pendant 
la  grossesse,  i^eut-il  provenir  de  la  trompe  et  du  corps  de 
l'utérus  y  Peut-être  au  début,  mais  plus  à  partir  du  qua- 
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trième  mois,  puisque  l'œuf  occupe  la  cavité  du  corps  de 
l'utérus,  et  intercepte  le  chemin  des  trompes. 

La  menstruation,  ainsi  définie,  ne  peut  donc  se  produire 
pendant  la  grossesse,  ou  du  moins  à  partir  du  quatrième 
mois. 

Les  adversaires  de  la  menstruation  puerpérale  semblent , 
par  conséquent,  triompher  au  point  de  vue  théorique, 
triomphe  partiel,  il  est  vrai,  car  les  conditions  que  j'ac- 
corde sont  discutables. 

Mais  abordons  la  pratique  : 

Une  femme  éprouve  différents  symptômes,  qui  lui  font 
craindre  ou  espérer  le  début  d'une  grossesse,  que  nous 
suijposons  de  quatre  mois  environ,  et  vient  nous  consulter 
à  ce  sujet. 

Notre  premier  soin  est  de  nous  informer  des  modifica- 
tions de  la  menstruation. 

Or  cette  femme  nous  affirme  nettement  que,  pendant 
ces  quatres  derniers  mois  comme  auparavant,  il  s'est 
produit  un  écoulement  sanguin  périodique,  de  mêmes 
abondance  et  durée  qu'auparavant. 

Des  faits  semblables  ont  été  observés,  je  ne  les  invente 
pas  pour  les  besoins  de  la  cause. 

En  présence  de  cette  réponse  catégorique,  allons 
nous  pouvoir  résoudre  la  question  de  savoir,  si  i)endant 
cet  écoulement  il  y  a  eu  ponte  ovulaire,  et  si  le  sang  vient 
bien  des  trompes  ou  du  corps  de  l'utérus? 

Les  théoriciens,  mis  aux  iDrises  avec  la  pratique,  pour- 
ront-ils affirmer  que  cet  écoulement  sanguin  périodique 
n'est  autre  chose  que  la  menstruation,  ou  n'a  rien  de 
commun  avec  elle . 

Je  serais  cuiùeux  de  savoir  comment  ils  seraient  capa- 
bles d'arriver  à  ce  diagnostic,  que  je  considère,  pour  ma 
IDart,  impossible. 

Cette  femme  a,  tous  les  mois,  un  écoulement  sanguin, 
identique  à  ses  règles  habituelles-,    rien  ne  me  permet 
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d'affirmer  que  cet  écoulement  ditïère  de  la  menstruation 
normale;  j'en  conclus  que  cette  femme  est  réglée,  mais 
je  n'en  déduis  pas  que  Tutérus  est  à  Fétat  de  vacuité. 

Je  prends  note  simplement  de  cette  constatation  et 
poursuis  mon  examen  pour  vérifier  l'existence  possible  de 
la  grossesse. 

Pratiquement,  on  ne  peut  donc  nier  l'existence  des 
règles  pendant  la  grossesse. 

Croire,  dire  et  enseigner  qu'une  femme  enceinte  n'est 
jamais  réglée,  c'est  s'exposer  et  exx)oser  ceux  qui  ont  con- 
fiance en  notre  enseignement  à  de  fréquentes  méprises, 
analogues  à  celle  qui  survint  en  1666,  rapportée  d'après 
Devaux  (1),  prévôt  de  la  compagnie  des  maîtres  chirur- 
giens :  Une  femme  avait  été  condamnée  à  mort  x)our  vol  ; 
elle  se  prétendait  enceinte,  condition  suffisante  pour  faire 
retarder  son -exécution.  Les  médecins  chargés  de  pratiquer 
l'examen  n'hésitèrent  pas  à  déclarer  qu'il  n'y  avait  pas  de 
grossesse,  en  se  fondant  principalement  sur  le  fait  de  la 
persistance  des  règles.  La  victime  fut  livrée  au  bourreau, 
et,  en  procédant  à  la  dissection  de  son  cadavre,  on  fut 
étrangement  et  péniblement  étonné  de  trouver  un  pro- 
duit de, conception  d'environ  quatre  mois. 

Que  cette  erreur  célèbre  nous  serve  d'exemple  et  de 
leçon,  et  nous  grave  dans  l'esprit  cette  conclusion  : 

Si  la  cessation  des  règles  est  un  des  meilleurs  signes  du 
début  de  la  grossesse,  évitons' de  nous  baser  exclusivement 
sur  leur  persistance,   pour  affirmer  la  vacuité  de  l'utérus. 


Suffisamment  édifiés  sur  la  menstruation  et  avertis  des 
erreurs  i)ossibles,  quoique  exceptionnelles,  que  sa  per- 
sistance peut  apporter  dans  le  diagnostic  de  la  grossesse, 

(1)  Thèse  Ganahl,  1867,  p.  17. 
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nous  allons  Tétudier  dans  ses  rapports  avec  raccouclie- 
ment. 


Je  me  suis  en  effet  proposé  d'établir,  dans  ce  chapitre, 
la  durée  habituelle  qui  sépare  les  dernières  règles  de  la  dé- 
livrance, afin  de  prendre  cet  intervalle  comme  indice 
de  l'époque  probable  de  raccoucliement. 


Je  résume  d'abord  les  recliercbes  des  auteurs  qui  m'ont 
précédé  dans  l'étude  de  ce  sujet  : 

Devilliers  (1)  : 

Durée  de  la  grossesse  à  compter  du  dernier  jour  de  la 
menstruation  : 

226  cas  : 

80  cas  du  250«  au  260''  jour, 

10      »      260«  »  270"     » 

30      »      270'^  »  280"     » 

91       »      280"  »  290"     » 

10       »      290"  »  300"     » 


5      »      300"     »     310" 


» 


Reid  (2)  : 

Durée  de  la  grossesse  à  compter  du  dernier  jour  des 
dernières  règles  : 


(1)  Devilliers.  Rev.  Méd.,  1847. 

(2)  Reid  Lancet,  18S0,  in  Simpson,  Clinique  obstétricale  et  gynéco- 
logique, p.  69. 
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500  cas  : 

23  cas,  du  255^   au  259*' jour. 

48       »       260'^     »  266^     » 


81 

» 

267« 

» 

273" 

» 

131 

» 

274"^ 

» 

280" 

» 

112 

» 

281^ 

» 

287" 

» 

63 

» 

288" 

» 

294" 

> 

28 

» 

295" 

» 

301" 

» 

8 

» 

302= 

» 

308" 

» 

6 

» 

309" 

» 

315" 

» 

MURPHY  (1)  : 

Durée  de  la  grossesse  calculée  depuis  le  dernier  jour 
de  la  dernière  menstruation  : 

168  cas  : 

12  cas,  du  252"  au   259"  jour. 
14      »      260"     »    266«     » 


27 

» 

267" 

» 

273" 

» 

28 

» 

274« 

» 

280^ 

» 

39 

» 

281" 

» 

287^ 

» 

21 

» 

288" 

» 

294" 

» 

25 

» 

295" 

» 

301" 

» 

2 

» 

302^= 

» 

326" 

» 

Merriman  (2)  : 

Durée  de  la  grossesse  à  compter  du  dernier  jour  des 
dernières  règles  : 


(1)  Murphy.  Report  of  the  obstetr.   practice  of  University  Collège 
Hospital,  in  Simpson,  p.  9. 

(2)  Merriman,  Medico-chir.  Transactions,  vol.  XIII,  p.  310. 

AuvarJ.  —  Tome  III.  31 
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150  cas  : 

5  cas,  du  255"    au  259*  jour. 


16 

» 

260^ 

5> 

266« 

» 

21 

» 

26T 

» 

273« 

» 

46 

» 

274« 

» 

280« 

» 

28 

» 

281« 

» 

287« 

» 

18 

» 

288« 

>> 

294« 

» 

11 

» 

295« 

» 

301^ 

» 

5 

» 

302'= 

» 

306^ 

» 

114  cas  (1)  : 

3  cas,  du 252^   au   259"  jour. 


13 

» 

260'' 

» 

266" 

>^ 

14 

j> 

267"^ 

» 

273" 

» 

33 

» 

274« 

» 

280« 

» 

22 

» 

281° 

» 

287" 

» 

15 

» 

288*= 

» 

294" 

» 

10 

» 

295'= 

» 

30d" 

» 

4 

» 

802« 

» 

326" 

» 

Gaston  (2)  : 

Jours  comptés  depuis  la  fin  des  dernières  règles 
79  cas  : 

2 cas,  du  ^46"   au   249"  jour. 


3 

» 

253" 

» 

255" 

» 

7 

» 

261" 

» 

266" 

» 

30 

» 

267" 

» 

273" 

» 

13 

» 

274" 

» 

280" 

» 

10 

» 

281" 

» 

286" 

» 

5 

» 

290" 

» 

295" 

» 

5 

» 

297" 

)) 

300" 

» 

4 

» 

.302" 

» 

308" 

» 

(1)  In  Simpson,  Cliniq,  obstét.  et  gynécol. 

(2)  Thèse  Paris,  1875,  p.  31. 
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Hecker  (1)  : 

A  partir  de  fin  de  dernière  menstruation  : 
55  cas  :  moyenne  281  j'omis,  83. 

LOEWENHARDT  (2)  : 

A  loartir  de  fin  de  dernière  menstruation  : 
22  cas  :  moyenne  276  jours^  70. 

Hasler  (3)  : 

A  i)artir  de  fin  de  la  dernière  menstruation  : 
118  cas  :  281  jours,  83. 

ZOELLNER  (4)  : 

A  partir  de  début  de  la  dernière  menstruation  : 
246  cas  :  281  jours,  04  . 

VOITURIEZ  (5)  : 

Durée  de  la  grossesse  à  dater  du  premier  jour  de  la 
dernière  menstruation  : 

15  cas  : 

3  cas  de  284  jours. 
1   »   285   » 

3  »   286   » 

4  »  288  » 
3  »  289  » 
1   »   290   » 

(1)  Zur  Kent.   und^Berechn.    d.    Schwaugerschaftdauer.  Zœlluer, 
1885,  p,  5. 

(2)  ZOellner,  loco  citaio,  p.  5. 

(3)  Ueber  die  Uauer  der  Schwangerschaft,  d'après  Zôellner.  Disscr- 
Zurich,  187G. 

(4)Zur  Kcntniss  imdBcrcchnung  dcr  Schwangerschfatdauer.  Icna, 
1885.  Inaugural  dissertation. 
(5)  Th.  Paris,  1885. 
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A  dater  du  dernier  jour  de  la  dernière  menstruation 
Moyenne,  d'après  l'auteur,  280  jours,  6. 


Voici  maintenant  le  résumé  de  mes  250  observations  : 

DE  LA  DURÉE  (en  jours)  ENTRE  LA  MENSTRUATION 
ET    L'ACCOUCHEMENT 

La  première  colonne  indique  le  nombre  de  jours,  qui  ont  séparé  la  menstrua- 
tion de  l'accouchement.  —  La  seconde  les  numéros  des  observations.  —  La 
troisième  le  nombre  des  observations. 


249 

1. 

251 

2. 

252 

3. 

254 

4. 

256 

5  —  6. 

2 

257 

7. 

259 

8. 

260 

9. 

261 

10. 

263 

11  —  12  -  13. 

3 

265 

14  —15  —  16  —  17. 

•  4 

266 

18—19—20—21—22—23  —  24. 

7 

267 

25  —  26—27. 

3 

268 

28  —  29  —  30  —  31 . 

4 

269 

32—33  —  34. 

3 

270 

35  —  36. 

2 

271 

37  —  38  —  39  —  40  —41  —  42  —  43 

7 

272 

44  —  45  —  46  —47  —  48  —  49  —  50  - 

-51  —  52 

—  53  — 54—  55  —  56  —  57  —  65. 

15 

273 

58  —  59  —  60  —  61  —  62  —  63  —  64 

—  66  — 

67. 

9 

274 

68  —  69  —  70  —  71  —  72  —  73  —  74 

—  75  — 

76. 

9 

275 

77  —  78  —  79  —  80  —  81  —  82  —  83 

—  84  — 

85  —86  —  87. 

11 

276 

88  —  89  —  90-91—92—93  —  94 
96  —  97. 

-  95  — 

10 

A  reporter. . . 

...97 
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Report 97 

277  98  —  99  —  100  —  101  —  102  —  103  —  104  — 

105  —  106  —  107.  ÏO 

278  108—109  —  110  —  111  —  112  —  113.  6 

279  114  —  115  —  116  —  117  —  118  —  119  —  120  — 

121.  8 

280  122  —  123  —  124  —  125  —  126  —  127  —  128  — 

129-130  —  131  —  132-133.  12 

281  134  —  135  —  136  — 137  —  138  —  139  —  140.  7 

282  141  —  142  —  143  —  144  —  145  —  146—  147  — 

148  —  149  —  150  —  151  —  152  —  153  —  154 

—  155.  15 

283  156  —  157  —  158  —  159  —  160  —  161  —  162  — 

163  —164.  9 


284 

165  —  166  —  167  —  168  —  169. 

5 

285 

170  —  171  —  172  —  173  —  174  —  175. 

6 

286 

176  —  177  —  178—179—180  —181—182  —  183 
—  184. 

9 

287 

185  —  186  —  187  —  188. 

4 

288 

189  -  190  —  191  —  192  —  193  —  194  —  195  — 
196. 

8 

289 

197  —  198  —  199  —  200  —  201  —  202. 

6 

290 

203  —  204  —  205  —  206  —  207  —  208  —  209. 

7 

291 

210. 

1 

292 

211—212—213—214—215. 

5 

293 

216  —  217  —  218. 

3 

294 

219. 

1 

296 

220  —  221. 

2 

297 

222  -  223  —  224  —  225  —  226. 

5 

300 

227. 

1 

301 

228  —  229  —  230. 

3 

302 

231  —  232  —  233. 

3 

303 

234  —  235. 

2 

304 

236  -  237  —  238. 

3 

305 

239. 

1 

307 

240  —  241. 

2 

309 

242. 

1 

311 

243. 

1 

312 

244. 

1 

313 

245  —  246  —  247. 

3 

317 

248. 

1 

327 

249. 

1 

328 

250. 

1 

Total  général. , . , 

250 
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En  groupant  mes  250  cas  en  trois  catégories  j'obtiens 

Durée   de     249  à  271  inclusivement     43  cas. 
»         »      272  à  282  »  112     » 

»         V       283  à  3^8  »  95     » 


Résumé  de  la  durée  la  plus  fréquente  entre  la  fin  des 
dernières  régies  et  l'accoucliement,  et  des  minima  et 
maxima  observés  d'après  les  différentes  statistiques  qui 
précèdent  : 

Durée  moyenne      Durée  minimum      Durée  maximum 
jours  jours  jours 


Devilliers, 

280  à  290 

250 

310 

Reid, 

274  à  280 

255 

315 

Murpliy, 

281  à  287 

252 

326 

Merriman, 

274  à  280 

252 

326 

Gaston, 

267  à  273 

246 

308 

Auvard, 

272  à  282 

249 

328 

Je  cite  séparément  les  auteurs  suivants  qui  ont  établi 
leur  moyenne  en  comptant  à  partir  des  premiers  jours  de 
la  dernière  menstruation  : 


Hecker, 

281; 

Loewenliard 

t,     276; 

Hasler, 

281; 

Zoellner, 

281; 

Voituriez, 

280. 

En  additionnant  séparément  les  chiffres  des  deux  co- 
lonnes indiquant  la  durée  moyenfie  d'après  Devilliers, 
Reid,  Murphy,  Merriman,  Gaston,  Auvard,  je  trouve  : 
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280 

à 

290  jours 

274 

» 

280  *) 

281 

)) 

287  » 

274 

» 

280   » 

267 

» 

273   » 

272 

)> 

282   » 

1648 

à 

1692  jours 

'    Moyenne        275  à  282  jours. 

L'espace  qui  sépare  le  plus  souvent  la  fin  des  dernières 
règles  dé  l* accouchement  est  donc  de  275  à  2S2 Jours. 
L'espace  minimum  est  de  '2^Q  Jours.  (Q-aston.) 
L'espace  maximum  est  de  S28  Jours.  (Auvard.) 

275  jours  représente  à  peu  près  la  durée  moyenne  de 
9  mois  solaires. 

On  peut  donc  dire  que  raccouchement  a  le  plus  sou- 
vent lieu  pendant  les  7  jours  (275  à  282)  ou  la  semaine  qui 
suivent  les  9  mois  comptés,  à  partir  de  la  fin  des  derniè- 
res règles. 

Mais  il  peut  y  avoir  un  écart  de  : 

29  jours  en  deçà  (275  à  246)  ; 
46  jours  au  delà  (282  à  328). 

Ou  environ  un  écart  de  : 

1  mois  en  deçà  ; 
1  mois  1/2  au  delà. 

A  mon  avis,  en  tenant  compte  de  cette  durée  moyenne, 
et  du  fait  que  la  femme  accepte  bien  plus  volontiers  une 
légère  avance  sur  la  date  prévue  de  l'accouchement 
qu'un  retard,  qui  la  jette  quelquefois  dans  une  inquiétude 
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assez  vive,  la  meilleure  manière  pratique  de  calculer 
l'époque  approximative  de  l'accouchement,  en  se  basant 
sur  l'époque  des  dernières  recèles,  est  la  suivante  : 


Prendre  le  jour  terminal  des  dernières  règles,  compter 
neuf  mois  à  partir  de  ce  moment,  ou  trois  mois  à  rebours,  et 
ajouter  dix  Jours  ;  tout  en  prévenant  de  l'avance  ou  du 
retard  possibles,  qui  peuvent  être  de  5,  10,  15  jours  et 
même  davantage. 

D'après  les  chiffres  qui  précèdent  :  246  et  328  jours, 

Le  retard  possible  serait  de  43  jours  ; 
L'avance  possible  de  39  jours, 

en  adoptant  le  dernier  mode  de  calcul   qui  vient  d'être 
indiqué. 

En  fixant  cette  période  probable  de  l'accouchement,  le 
médecin  ne  doit  pas  oublier  que  le  plus  souvent  la  délivrance 
précédera  de  quelques  jours  l'époque  qu'il  a  fixée  (1). 

(1)  Les  auteurs  anciens  se  préoccupent  fort  peu  de  l'époque  proba- 
ble de  l'accouchement.  Ils  se  contentent  de  données  approxi- 
matives comme  Gapuron  (Traité  d'accouchement,  1828,  p.  159)  : 
«  L'enfant  nait  ordinairement  à  9  mois  ;  voilà  ce  qui  est  bien  positif, 
et  ce  qui  doit  suffire  a  l'accoucheur.  >  Aucun  essai  d'ailleurs  de  pré- 
ciser le  début  de  la  grossesse . 

Les  auteurs  modernes  conseillent  de  calculer  de  la  façon  suivante  : 

Point  de  repère  :  Neuvième  époque  cataméniale  après  la  cessation 
des  règles  (Hohl-Mattei).  La  femme  accouche  au  moment  où  les 
règles  auraient  dû  revenir  pour  la  neuvième  fois  après  la  cessation 
si  la  grossesse  n'avait  pas  existé. 

Point  de  repère  :  Milieu  de  l'intervalle  compris  entre  les  dernières 
règles  et  celles  qui  auraient  du  reparaître.  (Schmitt.)  Cet  auteur  calcule 
270  jours  à  partir  de  ce  moment. 

Point  de  repère  :  Fin  des  dernières  règles.  Les  auteurs  comptent 
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Avant  de  clore  ce  chapitre  je  désire  effleurer  deux 
questions,  ayant  trait  au  sujet  que  je  traite  : 

La  première  concerne  la  durée  relative  de  la  grossesse 
chez  les  primipares  et  les  multipares. 

La  seconde  vise  le  rapport  possible  entre  la  durée  des 
règles  et  celle  de  la  grossesse. 


Spiegelberg  (1)  ayant  avancé,  que  chez  les  primipares  la 
grossesse  est  en  général  plus  longue  que  chez  les  multipa- 
res, diflérents  auteurs  ont  entrepris  des  recherches  sur  ce  su- 
jet et  sont  aiTivés  aux  résultats  suivants  (2)  :  (Les  jours  sont 
comptés  à  partir  du  début  de  la  dernière  menstruation). 

Hasler,  118  cas  : 

59  primipares,      281  jours; 
-     59  multipares,      281       »      70. 

Hegker,  55  cas  : 

16  primipares,      281       »      35; 
39  multipares,      281      »      98. 

LoEWENHARDT,  22  cas  :  ' 

I)rimipares,       277      »      50; 
multii3areS;,      276      »      08. 


un  nombre  variable  de  jours  à  partir  de  ce  moment  :  Ahlfeld  274  jours 
Veit  276  jours,  Duncan  278  jours,  Tarnier  9  mois  et  5  jours  ou  280 
jours,  Depaul  205  à  270  jours,  Devilliers  270  à  280  jours,  Simpson  274 
à  280  jours. 

Point  de  repère  :   Début  des  dernières  règles.   Nœgelé   compte 
0  mois  plus  7  jours  à  partir  de  cette  époque. 

(1)  Lehrbuch  der  Geburtshulfe,  1882,  p.  45. 

(2)  Empruntés  à  Zoellner,  loc.  cit.,  p.  6. 
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ZoELLNER,  246  cas  : 

117  primipares,      279      »      14; 
129  niultipares,      281       »      99. 

En  établissant  un  calcul  analogue  ijour  mes  250  cas 
j'obtiens  les  données  suivantes  : 


Primipares, 

102 

cas 

Durée  moyenne 

282  jours 

Secondipares, 

72 

» 

•» 

280       »• 

Tertipares, 

31 

» 

» 

278       » 

Quartipares, 

19 

» 

» 

282       » 

Quintipares, 

12 

» 

» 

279       » 

Sextipares, 

5 

» 

» 

282      » 

Septipares, 

4 

» 

» 

278       » 

Octipares, 

2 

» 

)) 

284       » 

Nonipares, 

1 

y> 

» 

276      » 

Undécipares, 

1 

» 

» 

278       » 

Trédécipares, 

1 

» 

» 

274       » 

D'où  je  conclus,  que  le  nombre  de  grossesses  ne  semble 
avoir  aucune  influence  sur  leur  durée. 

J'aborde  le  second  point  :  Y  a-t-il  un  rapport  entre  la 
durée  habituelle  de  la  menstruation,  et  celle  de  la  grossesse, 
comptée  à  partir  des  dernières  règles. 

Schroder  avait  cru  remarquer,  que  chez  les  femmes, 
dont  les  périodes  menstruelles  sont  longues,  la  durée  de 
la  grossesse  parait  plus  considérable.  La  longueur  des 
règles  serait  ainsi  en  relation  avec  celle  de  la  grossesse  et 
réciproquement . 

G-aston  (1)  d'une  statistique  de  74  cas  conclut  que  le 
rapport  indiqué  par  Schroder  n'est  en  aucune  façon  jus- 
tifié par  ses  observations. 

(1)  Thèse  Paris,  1875,  p.  57. 
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En  établissant,  d'après  mes  250  cas,  la  durée  moyenne 
de  la  grossesse,  après  avoir  groupé  les  femmes  d'après  la 
durée  de  la  menstruation,  je  trouve. 


Durée  menstruation. 

Nombre  de  cas. 

Durée  moyenne 

delà 

grossesse 

1   à 

1 

1/2: 

ours 

5 

273  jours 

2. 

2  » 

2 

1/2 

» 

25 

281 

» 

4. 

3 

» 

61 

282 

» 

1. 

4 

» 

57 

281 

^> 

6. 

5 

» 

42 

280 

» 

6. 

6 

» 

17 

285 

» 

7. 

7 

» 

5 

277 

» 

8. 

8 

» 

20 

275 

» 

8. 

9 

» 

1 

288 

» 

10 

» 

2 

263  - 

» 

5. 

Variable 

15 

268 

» 

4. 

Ces  chiffres  démontrent  que  la  durée  de  la  grossesse 
n'a  aucun  rapport  avec  celle  de  la  période  menstruelle. 
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INTERVALLE  ENTRE  DES  RAPPORTS  SEXUELS  UNIQUES  OU  NETTEMENT 
ISOLÉS  ET  L'ACCOUCHEKAËNT 


Sommaire:  Du  diagnostic  du  coït  fécondant. — Statistiques  des  auteurs  relatives  à 
l'intervalle  qui  sépare  la  conception  de  l'accouchement.  —  Statistique  de 
l'auteur. —  Conclusions.  —  Différence  entre  les  primipares  et  les  multipares. 


Chez  la  plupart  des  animaux  la  gestation  est  en  géné- 
ral le  résultat  d'une  union  sexuelle  unique  -,  ce  qui  permet 
d'être  renseigné  assez  exactement  sur  le  début  vraisem- 
blable de  la  grossesse. 

La  femme  à  cet  égard  diffère  considérablement  des  ani- 
maux, et  chez  elle  il  est  exceptionnel  de  voir  la  grossesse 
n'être  précédée  que  par  un  seul  coït.  Aussi  est-ce  là  un 
point  de  repère,  qui  fait  généralement  défaut  dans  l'es- 
pace humaine,  pour  diagnostiquer  l'époque  probable  de  la 
parturition. 

Parmi  ces  coïts  fréquemment  répétés,  quelques  accou- 
cheurs ont  prétendu  pouvoir  à  certains  signes  reconnaître 
celui  qui  avait  été  fécondant  ;  ils  ont  voulu  suppléer  à  la 
quantité  par  la  qualité. 

Deleurye  (1),  par  exemple,  a  écrit  ceci  : 

«  Dans  l'instant  de  la  conception  les  femmes  sentent  in- 
«  térieurement  un  certain  frémissement  mêlé  de  volupté, 
c  de  douleur,  de  plaisir,  qu'elles  ne  peuvent  définir,  et 
«  qui  pourrait  être  un  signe  de  grossesse.  » 

(1)  Traité  des  accouchements,  1777,  p.  76. 
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Jacobs  (1)  : 

«  Il  est  impossible  que  les  femmes  qui  oonçoivent  pour 
«  la  première  fois,  puissent  donner  des  signes  certains  de 
«.  l'instant  de  la  conception.  Celles  cependant  qui  ont  eu 
«plusieurs  enfants,  éprouvent  quelquefois  pendant  la 
«  copulation,  certains  symptômes  par  lesquels  elles  ju- 
«  gent  qu'elles  ont  conçu. 

«  Quelques-unes  éprouvent  dans  le  plus  fort  de  l'ac- 
«  tion,  une  certaine  faiblesse,  qu'elles  n'avaient  pas  eue 
«  dans  les  copulations  précédentes  et  prédisent  la  date 
«  de  leur  accouchement.  Les  autres  éprouvent  un  tré- 
«  moussement  presque  universel ,  qui  ressemble  à  un 
«  frisson,  quoiqu'il  n'y  ait  point  de  fièvre,  ni  de  froid. 
«  D'autres  enfin  ont  un  mouvement  convulsif,  ou  une 
<c  certaine  chaleur  dans  le  bas-ventre.  Quelques-unes  ont, 
«  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  la  conception,  le 
«  ventre  extrêmement  sensible.  La  plupart  nous  disent 
«  qu'elles  ont  éprouvé  le  lendemain  une  certaine  débilité, 
«  accompagnée  d'anxiété. 

«  Tous  ces  signes  sont  cependant  incertains  et  plu- 
«  sieurs  les  ont  sans  être  enceintes.  Combien  y  en  a-t-il 
«  qui  n'ont  aucun  de  ces  symptômes,  et  qui  conçoivent  ? 
«  Comme  les  femmes  en  général  sont  occupées  d'un  sen- 
«  timent  fort  vif  lors  de  la  copulation,  et  que  toutes  ne 
«  sont  pas  également  sensibles,  il  est  impossible  d'avoir 
«  des  signes  qui  confirment  la  conception  ;  il  semble 
«  même  que  la  nature  nous  les  refuse  dans  un  temps  plus 
«  avancé,  pour  se  garantii*  de  la  méchanceté  des  hommes.  » 

Capuron  (2)  : 

«  Selon  Galien  le  moment  de  la  conception  est  marqué 
«  par  une  espèce  de  spasme  ou  de  resserrement  intérieur. 

(1)  Ecole  pratique  des  accouchements,  1785,  p.  65. 

(2)  Cours  théorique  et  pratique  d'accouchement,  1828,  p.  79. 
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«  On  rapporte  aussi  que  certaines  femmes  éprouvent  une 
«  chaleur  ardente,  quand  elles  conçoivent,  tandis  que 
«  d'autres  ressentent,  dans  les  ijremiers  jours  qui  suivent 
«  la  copulation,  une  espèce  de  mouvement  le  long  des 
«  tromi^es  utérines  avec  de  petites  coliques  dans  l'hypo- 
«  srastre.  » 


Tout  accoucheur  a  dans  sa  carrière  rencontré  des  fem- 
mes, qui  prétendent  reconnaître  le  coït  fécondant  à  des 
sensations  spéciales,  mal  définissables,  et  sur  lesquelles 
d'ailleurs  les  convenances  empêchent  d'obtenir  des  dé- 
tails suffisamment  précis. 

J'ai  observé  trois  femmes  qui  étaient  dans  ce  cas,  et 
entre  autres  celle  d'un  de  mes  excellents  amis  et  con- 
frères, qui,  à  deux  grossesses  successives,  a  pu,  sans  se 
ti'omper,  prévoir  par  ce  moyen  le  moment  de  son  accou- 
chement à  quelques  heures  près. 

J'ignore  la  nature  et  la  source  de  cette  sensation  spé- 
ciale, peut-être  due  à  la  rupture  d'une  vésicule  de  Graaf 
pendant  le  coït,  ou  encore  à  la  pénétration  rapide  et  brus- 
que du  sperme  jusqu'au  fond  de  l'utérus  ;  je  crois  toute- 
fois à  son  existence  dans  quelques  cas  tout  à  fait  excep- 
tionnels, où  le  médecin  pourra  en  tenir  un  certain  compte 
pour  diagnostiquer  l'époque  de  l'accouchement. 

Mais  dans  l'immense  majorité  des  faits  il  n'ex;iste 
rien  de  semblable,  et  le  coït  ne  pourra  alors  servir  comme 
élément  de  diagnostic  que  lorsqu'il  est  unique^  ou  répété 
plusieurs  fois  dans  un  court  espace  de  temps. 

Divers  auteurs  ont  cherché  à  déterminer  l'intervalle 
ordinaire,  qui  sépare  un  coït  unique  de  l'accouchement. 

Voici  les  résultats  qu'ils  out  publiés  : 
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Reid  (1)  : 

5  cas  où  r'accoucliement  eut  lieu  du  260^  au  266"  j.  après 

7     »  »  »  »    267^   »   273''       » 

18     »  »  '  »  »   274^   »  ,280"=       » 

■   6     »  »  »  »   28P    »   287"       » 

4     »  *.       »  »  »   288"    »   294^       » 

Walighs  (2j  : 

Femme  qui,  à  deux  grossesses  successives,  a  présenté  le 
même  temps  entre  le  coït  fécondant  et  l'accouclie- 
ment. 

Coït  fécondant  :  4  août  1865.  Accouchement  le  30  avril 
1866.  Durée  269  jours. 

Coït  fécondant  :  16  octobre  1867.  Accouchement  le  11 
juillet  1868.  Durée  269  jours. 

Leishmann  (3)  : 

295  jours  entre  le  coït  unique  et  l'accouchement. 

Engelmann  (4)  : 

Six  cas  dont  un  incomplet  : 

1  cas  dont  la  durée  a  été  de  242  jours. 

1  »  »  »      »    263      » 

1  »  5  »      i>    265       » 

1  »  »  »      »    272       » 

1  »  »  »      »    280       » 

Durée  moyenne  264  jours  4. 

(1)  Simpson.  Clinique  obstétricale,  trad.  ChantreiUl,  1874,  p,  73. 
(2i  Archiv.  f.  Gynak.,  1870,  t.  1,  p*.  162. 

(3)  Thèse  Voituriez,  1885,  p.  87. 

(4)  Revue  méd.  cliir.  des  maladies  des  femmes.  Paris,  1880,  p.  G98, 
704. 
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MONTGOMERY  (1)  : 

25  cas  : 

Durée  de  263  à  293  jours  ; 
Durée  moyenne  274  jours. 

Hasler 25  cas  :  durée  moyenne  272  jours 

Ahlfeld...  425    »  »  270     »      37 

Hecker  ....       55    »  »  273     »      52 

Faye 63    ;>  >■>  270     »      68 

Veit 43    »  »  276     »      39 

Zœllner  (2)  160    »  »  267     »      46 

DUNCAN  (3)  : 

46  cas.  Durée  moyenne  275  jours. 

Stadfeldt  et  Ravn  (4)  : 

65  cas  ; 

4  cas  de  250  à  259  jours. 

19  »  >.  260  >  269   » 

32  »  »  270  »  279   » 

9  »  »  280  »  289   » 

1  »  »  290  »  293   » 


Durée  moyenne  :  271  jours  8. 


(1)  D'après  Duncan,  in  Monats,  f.  Geb.,  t.  IX,  p.  379. 

(2)  Les  résultats  d'Hasler.,  Ahlfed,  Hecker,  Faye,  Veit,  ont  été  em- 
pruntés à  Zœllner,  loco  cituto,  p.  8.  Il  n'est  pas  indiqué  s'il  s'agit  de 
coït  unique  au  début  de  la  gross.esse,  mais  comme  l'auteur  regarde 
l'époque  de  la  conception  comme  certaine,  le  l'ait  paraît  vraisem- 
blable. 

(3)  Thèse  Voituriez,  1886,  p.  53. 

(4)  Thèse  Voituriez,  1885,  p.  53. 
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Pinard  (1)  : 

60  cas  :  durée  moyenne  :  262  jours. 

VOITURIEZ  (2)    : 

12  cas  :  durée  moyenne  :  274  jours  83 
Limites  272  à  280  jours. 

RossiÉ  (3)  : 

317  jours  entre  le  coït  unique  et  l'accoucliement. 

Voici  maintenant  le  résultat  des  28  cas  que  j'ai  obser- 
vés : 

DURÉE  ENTRE  LA  CONCEPTION  ET  L'ACCOUCHEMENT 

La  première  colonne  ludique  le  numéro  d'ordre.  —  La  seconde  le  nombre 
de  jours  qui  ont  séparé  le  coït  fécondant  de  l'accouchement.  —  La  troisième 
le  numéro  des  observations  citées. 


1 

247 

6.- 

2  —  3 

255 

27  —  44. 

4 

261 

137. 

5 

264 

37. 

6 

265 

99. 

7 

267 

140. 

8 

269 

75. 

9 

270 

90. 

10  —  11 

272 

158  —  116. 

12  —  18 

273 

9  —  60  —  62  —  65  —  127 

—  142 

19  —  21 

274 

45  —  172  —  182. 

22 

276 

95. 

23  —  24 

277 

72  —  242. 

25 

280 

138. 

26 

281 

191. 

27 

282 

167. 

28 

305 

206. 

184. 


(1)  Dictionnaire  Dechamb.,  art.  Grossesse,  p.  55. 

(2)  Tlièse  1885,  p.  62. 

(3;  Am.  J.  cf.  obstetr.,  1886.  p.  19,  observation  résumée  précédem- 
ment. 

Auvard.  —  Tome  III.  32 
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Donc  28  cas,  durée  moyenne  271  jours  7. 
Maximum  247  ;  minimum  305. 


Je  résume  et  réunis  dans  une  vue  d'ensemble  les  diver- 
ses statistiques  qui  précèdent  : 

Durée  entre  la  conception  (coït  unique,  ou  coïts  répétés  pendant  un 
court  intervalle  de  temps)  et  raccouchement. 

Reid,  Durée  la  plus  fréquente  de  274  à  280  jours 

Walichs 2  cas,  durée  moyenne  269  » 

Leishman 1    »                »               295  » 

Engelmann 5    »                »                264  »      4 

Montgomery ....         25    »                »               274  » 

Hasler 25    »                »               272  » 

Alilfeld 425    »                »                270  »     37 

Hecker 55    »                »               273  »    52 

Faye 63    »                »                270  »     68 

Veit 43    »                »               276  x     39 

Zollner 160    »                »                267  »     46 

Duncan 46    »                »                275  » 

Stadtfeld  et  Ravn        65    »       ' ,       »               271  >«      8 

Pinard 60    »                »                262  » 

Voituriez 12    »                »               274  »     83 

Rossié 1    »                »               317  » 

Auvard 28    »                »               271  »      7 


Si,  d'après  les  statistiques  qui  précèdent,  à  l'exception  de 
celle  de  Reid,  sur  laquelle  je  ne  possède  que  des  rensei- 
gnements insuffisants  pour  les  calculs  à  faire,  j'établis 
le  chiffre  moyen  qui  en  résulte,  j'arrive  au  résultat 
de: 

275  jours  32 
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C'est  donc  liabituellement  (en  supprimant  les  décimales) 
275  jours  ou  9  mois,  qui  séparent  le  coït  fécondant  de 
l'accoucliement. 

Quand  on  pourra  se  baser  sur  ce  point  de  repère,  pour 
diagnostiquer  l'époque  de  l'accouchement,  il  suffira  donc 
de  compter  9  mois  à  partir  de  cette  date,  en  sachant  que 
le  minimum  jpeut  être  242  jours  (Engelmann)  et  le  maxi- 
mum 317  jours  (Rossié). 


De  même  que  pour  la  durée  de  la  grossesse  comptée  à 
partir  de  la  dernière  menstruation,  on  a  tenté  pour  le  cas 
de  coït  unique  d'établir  une  différence  entre  les  primi- 
pares et  les  mullipares  ;  mais  on  verra  par  la  variabilité 
des  résultats  suivants,  que  j'emprunte  àZollner(l),  et  aussi 
par  les  miens,  que  cette  opinion  ne  repose  sur  aucune 
base  sérieuse. 

Le  nombre  de  jours,  désigné  dans  ces  différentes  statis- 
tiques est  compté  depuis  la  conception  (coït  unique)  jus- 
qu'au moment  de  l'accouchement. 

Hasler,  25  cas  : 

Durée  moyenne 272  jours  • 

Primipares 272      y-      56; 

Multipares 271       »      m. 

Ahlfeld,  425  cas  : 

Durée  moyenne 270  jours   37  • 

Primipares. 269       »       77  -, 

Multipares 270      »      37. 

(i)  Loco  citalo,  p.  8. 
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Hecker,  55  cas  : 

Durée  moyenne 273  jours  52; 

Primipares 275      »      10; 

Multipares 272      »      93. 

Faye,  63  cas  : 

Durée  moyenne 270  jours  68; 

Primipares 269      »      38; 

Multipares 272      »      20. 

ZcELLNER,  160  cas  : 

Durée  moyenne 267  jours  46; 

Primipares 268      »      55  ; 

Multipares 265      »      90. 

AuvARD,  28  cas  : 

Durée  moyenne  271  jours  7. 

Primipares. . .  18  cas,  durée  moy.  271  jours  6; 
Secondipares.    4    »  »  273    »     3; 

Tertipares 3    »  »  276     »      6; 

Quartipares. . .   3    »  »  264     »      6. 

Ou:  .    »      .    , 

Primipares..     18  cas,  durée  moy.  271  jours  6; 
Multipares..     10    »  »  271     »     9. 

On  voit  donc  qu'à  la  suite  d'un  coït  unique  je  trouve  le 
même  espace  de  temps  (à  3  dixièmes  de  jour  près)  jus- 
qu'au moment  de  l'accouchement  pour  les  primipares 
et  les  multipares. 


;6 
J 
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D'autre  part,  on  a  vu  que  si  Hasler,  Hecker,  Zœllner 
constatent  une  plus  grande  durée  pour  les  primipares, 
au  contraire,  Alilfeld,  Faye  indiquent  un  espace  plus 
considérable  pour  les  multipares. 

Donc  aucune  loi  n'est  ici  possible. 


CHAPITRE  III 

INTERVALLE  ENTRE    LES  PREMIERS    MOUVEMENTS    FŒTAUX   ET 
L'ACCOUCHEMENT 


Sommaire.  —  De  l'époque  habituelle  où  la  femme  sent  les  premiers  mouve- 
ments du  fœtus.  —  Opinion  des  auteurs  à  ceiiujet.  —  Statistique  de  l'au- 
teur. —  Conclusion. 


Les  premiers  mouvements  du  foetus  peuvent  se  pro- 
duire à  différentes  époques  de  la  grossesse,  ainsi  que  les 
citations  qui  suivent  en  font  foi  : 

-Maurice AU  (1)  : 

«  Quelques  femmes  grosses  sentent  leur  enfant  se  mou- 
«  voir  dès  le  premier  mois  accompli, beaucoup  d'autres  ne 
«  le  sentent  pas  devant  six  semaines  ou  deux  mois  ^  mais  la 
«  plupart  le  sentent  à  trois  mois  environ  -,  quelques-unes 
«  toutefois  ne  le  sentent  bien  manifestement  qu'à  quatre 
«  mois.  » 

Mauriceau  est  le  seul  accoucheur  qui,  à  ma  connais- 
sance, ait  admis  les  mouvements  fœtaux  aussi  précoces, 
et  à  cet  égard  son  opinion  est  nettement  erronée, 

VlARDÉL  (2)  : 

«  Lorsque  les  os  et  les  nerfs  ont  commencé  à  s'atïer- 
«  mir,  les  membranes  et  les  ligaments  à  se  dessécher,  pour 
«  lors  il  commence  à  remuer.  Savoir  les  mâles  (selonlesen- 
«  timent  d'Hippocrate)  à  3  mois,  et  les  filles  à  4,  en  sorte 

(1)  Traité  d'accouchements,  1721,  t.  I.  Aphorismes,  539. 

(2)  Obs.  sur  la  pratique  des  acccoucheurs,  1674,  p.  14. 
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«  que  la  nature  garde  une  proportion  certaine  et  déter- 
«  minée  entre  le  temps  de  la  formation  et  le  mouvement  ; 
«  car  le  fœtus,  qui  est  plus  tôt  formé,  remue  plus  tôt,  et  par 
«  ainsi  il  ne  feiut  pas  s'étonner  aussi  si  le  mâle  a  quelques 
«  mouvements  au  troisième  mois  et  la  femelle  seulement 
«  au  quatrième,  parce  que,  si  le  temps  du  mouvement  de 
«  l'enfant,  selon  Hippocrate,  doit  être  triple  à  celui  de  la 
«  conformation,  les  mâles  étant  formés  dans  le  trentième 
«  jour,  ils  doivent  avoir  mouvement  au  quatre- vingt 
«  dixième,  qui  sont  l'espace  de  trois  mois,  au  contraire 
«  les  filles  n'étant  formées  que  dans  quarante- deux  jours, 
«  elles  ne  doivent  aussi  avoir  aucun  mouvement  qu'à 
«  six-vingt  jours  qui  font  le  nombre  parfait  de  quatre 
«  mois.  » 

Les  recherches  modernes  n'ont  en  aucune  façon  justifié 
la  distinction  établie  par  Viardel  au  sujet  des  garçons  et 
des  filles.  L'époque  d'apparition  des  mouvements  fœtaux 
est  indépendante  du  sexe. 

Smellie  (1)  insiste  particulièrement  sur  l'absence  assez 
fréquente  des  mouvements  fœtaux  pendant  la  grossesse, 
et  parlant  d'une  femme  auprès  de  laquelle  il  fut  appelé  : 
«  J'arrivai,  dit-il,  chez  elle  assez  à  temps  pour  recevoir 
«  son  enfant  ;  encore  ne  voulut-elle  convenir  de  la  réalité 
«  de  son  état  (état  de  grossesse  que  la  femme  niait),  que 
«  quand  elle  entendit  cet  enfant  crier,  parce  que,  disait- 
«  elle,  elle  ne  l'avait  jamais  senti  remuer,  ni  auparavant, 
«  ni  même  dans  le  temps  de  son  travail.  J'ai  accouché 
«  plusieurs  femmes,  d'enfants  forts  et  bien  vivants,  et  qui 
«  s'imaginaient  que  bien  certainement  leurs  enfants 
«  étaient  morts,  parce  qu'elles  ne  les  avaient  point  du 
«  tout  sentis  remuer  dans  le  temps  du  travail.  » 

(1)  Observation  sur  les  accouchements,  1777,  t.  Il,  p.  67. 
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Gardien  (1)  : 

«  Quoique  la  femme  ne  ressente,  pour  Tordinaire,  les 
«  mouvements  du  fœtus  que  vers  4  mois  et  demi  de  g-ros- 
«  sesse,  il  en  exerce  cependant  auparavant,  mais  qui  ne 
«  lui  sont  pas  sensibles,  parce  qu'ils  sont  trop  faibles 
«  pour  heurter  les  parois  de  la  matrice,  à  travers  la  quan- 
«  tité  considérable  de  liquide  dans  lequel  il  nage.  Les 
«  femmes  nerveuses  les  distinguent  quelquefois  k  la  fin 
«  du  troisième  mois,  et  d'autres,  dont  les  enfants  sont 
«  faibles,  bien  plus  tard  que  le  quatrième  mois  ;  enfin, 
«  il  est  des  femmes  qui  ne  les  ont  pas  ressentis  pendant 
«  tout  le  cours  de  la  grossesse,  quoique  l'enfant  soit  venu 
«  au  monde  bien  portant  ;  ce  qui  rend  raison  pourquoi 
«  les  femmes,  qui  prennent  presque  toujours  pour  le 
«  terme  de  4  mois  et  demi  le  premier  moment  où  elles 
«  sentent  les  mouvements  de  l'enfant,  croient  souvent 
«  être  accoucbées  avant  ou  après  leurs  neuf  mois,  quoique 
«  la  délivrance  ait  eu  lieu  k  l'époque  ordinaire.  » 

JouLiN  (2)  : 

«  Il  est  difficile  de  dire  k  quelle  époque  précise  l'em- 
«  bryon  exécute  ses  premiers  mouvements.  11  existe  sur 
«  ce  point  des  différences  individuelles  qui  tiennent  k  son 
«  développement  plus  ou  moins  précoce.  Cependant  les 
«  recherches  modernes  sur  la  formation  du  système  mus- 
c<  culaire  permettent  de  croire  que  c'est  vers  deux  mois 
«  et  demi  que  l'embryon  peut  commencer  k  faire  agir 
«  ses  muscles.  Mais  k  cette  époque  les  mouvements  sont 
«  trop  faibles  pour  être  perçus  par  la  mère,  et  c'est  en 
«  général  vers  quatre  mois  et  demi  qu'elle  commence  k 
«  les  ressentir.  » 


(1)  Traité  d'accouchement,  1816,  tome  I,  p.  494. 

(2)  Traité  d'accouchements,  JouUn,  1867,  p.  406. 
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Cazeaux  (1)  : 

«  C'est  ordinairement  vers  le  quatrième  mois  et  demi 
«  que  les  femmes  commencent  à  sentir  les  mouvements  de 
«  l'enfant  ;  mais,  depuis  longtemps  déjà,  les  muscles  de 
«  celui-ci  se  contractent  sans  que  la  mère  en  ait  eu  la 
«  conscience.  Il  n'est  pas  d'accoucheur  à  qui  il  ne  soit 
«  arrivé  de  sentir  des  mouvements,  en  plaçant  la  main 
«  sur  le  ventre,  ou  de  les  entendre  pendant  l'auscultation, 
«  à  une  époque  où  la  femme  doute  encore  de  sa  grossesse. 
«  Ces  mouvements  sont  d'abord  excessivement  faibles,  et 
«  déterminent  presque  toujours  un  cliatouillement  ou  une 
«  sensation  analogue  à  celle  que  produiraient  de  petites 
«  pattes  d'araignée  5  peu  à  peu,  ils  deviennent  plus  carac- 
«  téristiques  et  les  femmes  peuvent  alors  en  distinguer 
«  de  deux  espèces.  Tantôt  ce  sont  des  mouvements  de  tota- 
«  lité,  tantôt  des  mouvements  partiels  du  tronc  du  fœtus  : 
«  les  premiers  sont  reconnaissables  à  un  frottement  que 
«  ressentent  les  femmes;  les  seconds  se  dessinent  par 
«  des  bosselures  très  volumineuses,  visibles  à  travers  la 
«  paroi  de  l'abdomen.  Tantôt  au  contraire  ce  sont  de 
«  véritables  chocs,  de  petits  coups  secs,  assez  violents 
«  pour  faire,  dans  certains  cas,  pousser  des  cris  à  la 
«  femme;  ceux-ci  sont  évidemment  produits  par  les 
«  extrémités  inférieures  ou  thoraciques  du  fœtus. 

«  Ces  mouvements,  avons-nous  dit,  commencent  à  se 
«  faire  sentir  vers  la  fin  du  quatrième  mois.  Il  y  a  ce- 
«  pendant  d'assez  nombreuses  exceptions.  Quelques 
«  femmes  sentent  remuer  dès  la  seconde  moitié  du  troi- 
«  sième  -,  pour  d'autres,  les  premières  contractions  mus- 
«  culaires  du  fœtus  ne  deviennent  perceptibles  que  vers 
«  cinq,  six,  sex-)t,  huit  mois  de  grossesse.  » 

(1)  Cazeaux,  Traité  pratique  des  accouchements,  1867,  p.  230. 


506  TRAVAUX  d'obstétrique 

Tarnieret  Chantreuil  (1)  : 

«  Les  mouvements  actifs  du  fœtus  peuvent  être  perçus  par 
«  l'oreille,  à  partir  de  la  fin  du  troisième  mois  de  la  gros- 
«  sesse,  mais  à  cette  époque  ils  se  produisent  sans  que  les 
«  femmes  en  soient  averties  par  aucune  sensation  particu- 
«  lière.  Ils  ne  sont  réellement  sentis  par  la  mère  que  dans 
«  le  cours  du  cinquième  mois,  le  plus  souvent  vers  quatre 
«  mois  et  demi  ;  mais  sous  ce  rapport  il  y  a  de  nombreuses 
«  variétés  individuelles  ;  certaines  femmes  sentent  remuer 
«  leur  enfant  dès  la  fin  du  quatrième  mois  et  même  quel- 
«  ques  jours  plus  tôt  ;  d'autres  arrivent  au  sixième,  sep- 
«  tième  et  même  huitième  mois  avant  de  percevoir  aucun 
«  mouvement.  » 


Avant  de  résumer  les  citations  qui  précèdent,  voici  le 
résultat  de  mes  observations  : 

APPARITION   DES   PREMIERS  MOUVEMENTS  FŒTAUX 

La  première  colonne  indique  l'époque  d'apparition  des  premiers  mouvements, 
—  La  seconde  le  nombre  d'observations.  —  La  troisième  le  numéro  des 
observations. 

3  m.  (début  4«  mois).  11  31  —  69  —  82  —  91  —  92  -  94  — 

114  —  122  ~  181  —  187  —  247 

3  m.  1/2  (milieu  i^  mois),  10  39  —  51  —  72  —  81  —  104  —  121 

140  _  144  —  226  —  232. 

4  m.  (début  5^  mois).   .      .60     H  _  12  —  13  —  17  —  21  —  25  ,- 

33  —35  _  41  —  42  —  45  —  52 
„  54  _  56  _  58  —  62  —  65  -* 
67  —  74  -  75  -  84—  88  —  90  ^ 
93  —  98  —  100  —  106  —  107  - 
120  - 123—126  —131  —  136  —  137 
1.38  -  141  —  143  —  149  —  150  — 
152  —  154  —  162  —  164  —  176  — 
184  —  188  -  190  —  191  —  192  — 
203  —  204  ~  212  ~  216  —  219  — 
224  —  229  -  233  —  237  -  242  - 
243. 

(1)  Tarnier  et  Chantreuil,  Traité  des  accouchements,  t.  I,  p.  495. 
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4  m.  1/2  (milieu  du  5«  mois).     49     6  -  7  —  10  —  IS  —  26  —  27  -  40 

44  _  50  —  57  -  68  -  70  —  71 
_  73  _  78  —  85  —  86  —  89  — 
96  _  99  —  111  —  116  —  117  — 
118  _  119  —  124  — 125  —  127  - 
134  —  135  —  142  —  145  —  151  — 
153  -  159  —  163  —  167  —  171  — 
172  —  175  196  —  199  —  200  — 
201  —  205  —  208  —  211  —  215 

—  246. 

5  m.  (début  6e  mois).  27     8  —  28  —  37  —  46  -  53  —  64  — 

66  —  77  -  83  -  87  —  102  —  146 

—  158  -  166  —  170  —  178  — 
185  —  195  —  202  —  206  -  210 

f  _  213  —  214  -  218  —  244  —245 

—  249. 

5  m.  1/2  (milieu  6=  mois).       8     20  —  63  -  173  -  179  —  ISO  -  228 

230  —  250. 

6  m.  (début  7«  mois).  10  i  _  9  _  30  -  43  —  76  —  109  — 

113  -  189  -  209  —  241. 

6  m.  1/2  (milieu  7^  mois).  1  225. 

7  m.  (début  8^  mois).  1  207. 

Indéterminée.  72  2  —  3  —  4—5  —  14—15  —  16 

—  19  -  23  —  24  —  29  —  32  — 
34  -  36  —  38  —  47  -  48  —  49 
_  55  _  59  -  60  -  61  —  79  — 
80  -  95  —  97  —  101  -  103  — 
105   -  108  —   110  -  112  —  115 

—  128  —  129  —  130  —  132  -  133 

—  139  —  147  —  148  —  155  -  156 
_  157  _  160  -  161  -  165  —  168 
_  169  -  174  -  177  -  182  —  183 

—  186  —  193  —  194  —  197  — 
198  —  217  —  220  —221  —  222  — 
223  —  227  -  231  —  234  —  235  — 
236  —  238  —  239  —  240  -  248. 

1  22    (femme    n'ayant    jamais    senti 

remuer). 


Résumé.  —  Apparition  des  premiers  mouvements  fœtaux  : 

1°  Avant  début, du  51=  mois.  21     — 

2°  Pendant  5*^  mois  (y  compris  le  début  du  6^).                136  fois. 

3°  A  partir  du  début  du  6«  mois.  20    — 

4°  Indéterminée.                               ~  72    — 

^      5»  Nulle.  _J_  — 

Total.  250 
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Les  citations  précédentes  et  les  résultats  que  je  viens 
de  mentionner  m'autorisent  à  conclure  que  : 

i°  Les  premiers  mouvements  fœtaux  ont  le  plus  souvent 
lieu  pendant  le  cinquième  mois,  soit  au  début,  soit  au 
milieu,  soit  à  la  fin. 

2°  Karement  ils  se  i3roduisent  avant,  cependant  on  peut 
les  observer  dans  tout  le  cours  du  quatrième  mois. 

3°  Il  est  également  assez  rare  qu'ils  se  montrent,  pour  la 
première  fois,  pendant  les  quatre  derniers  mois  de  la 
grossesse. 

4"  Exceptionnellement,  comme  l'a  indiqué  Smellie,  les 
femmes  ne  sentent  aucun  mouvement  fœtal  pendant 
toute  leur  gestation,  quoique  l'enfant  soit  vivant. 

Si  maintenant  nous  nous  demandons  comment  les  pre- 
miers mouvements  fœtaux  pourraient  être  utiles,  pour  le 
diagnostic  de  l'époque  deTaccoucliementnous  allons  voir, 
qu'outre  leur  grande  variabilité  dans  l'époque  d'appari- 
tion, les  femmes,  la  plupart  du  temps,  ne  savent  pas  nous 
renseigner  sur  la  date  exacte^  à  laquelle  ils  ont  été  sentis. 

Quand  nous  posons  la  question  :  à  quelle  époque  avez- 
vous  pour  la  première  fois  senti  remuer  votre  enfant  ? 
il  est  presque  toujours  répondu  :  A  quatre  mois,  quatre 
mois  et  demi,  etc.  —  Pourriez- vous  fixer  la  date  ?  —  Non, 
je  ne  mêla  rappelle  pas  exactement. 

De  telle  sorte  que  le  renseignement  fourni  ne  nous  est 
d'aucune  utilité  pour  le  diagnostic . 

Dans  mes  250  observations,  dix-huit  fois  seulement,  les 
femmes  ont  pu  indiquer,  d'une  façon  exacte,  le  jour  où 
elles  avaient  senti  les  premiers  mouvements  de  l'enfant. 
Cette  donnée  n'existe  donc  dans  la  clientèle  hospitalière 

18 
que  —  ou  dans    7  cas  sur   100,  soit  dans  1   cas    sur 

250 
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15  environ.  Dans  la  clientèle  de  la  ville  cette  date  peut, 
il  est  vrai,  être  précisée  beaucoup  plus  souvent,  parce 
que  les  femmes  s'observent  davantage. 

Voici  le  détail  des  18  cas,  dont  j'ai  recueilli  l'obser- 
vation : 


Temps  écoulé  entre  la  date   d'apparition    des  premiers  mouvements 
fœtaux  et  raccouchement. 


rdre 

Nos 

d'observation 

Premiers  mou- 
vements 

Espace  entre 
les  premiei'3  mou- 
Accouche-    vements  et  l'ac- 
ment            couchement 

1 

2 

6 
10 

8  janv. 

l'ï"     » 

27  avril 
23     » 

110 
113 

3 

17 

6       » 

26  mai 

141 

4, 

46 

15  déc. 

13  avril 

120 

5 

68 

30  oct. 

7  mars 

129 

6 

84 

1"  janv. 

30  mai 

150 

7 

89 

1"  nov. 

13  mars 

133 

8 

91 

|er       ^^ 

25  avril 

176 

9 
10 

137 

138 

14  janv. 

10      » 

7  juin 
15     » 

145 
157 

11 

145 

15  déc. 

24  avril 

131 

12 

151 

18  janv. 

31  mai 

134 

13 

14 

162 
179 

1"     » 
10  déc. 

5  juin 
8  avril 

156 

120 

15 

180 

25     » 

14  avril 

111 

16 

200 

15    » 

16  mai 

153 

17 

216 

10  sept. 

6  mars 

178 

18 

219 

12  janv. 

20  juin 

160 

Moyenne      139  83 
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Quatre  mois  et  demi  comptant  environ  137  jom-s,  on 
voit  qu'en  général  les  premiers  mouvements  fœtaux  ont 
lieu  quatre  mois  et  demi  avant  raccoucliement,  ainsi 
qu'on  l'admet  le  plus  généralement. 

Les  deux  écarts  minimum  et  maximum  de  ma  statis- 
tique indiquent  : 

Minimum  110  jours 

Maximum  178      » 

Ce  qui  fait  27  jours  au  delà  (en  se  rapprochant  du 
terme  de  l' accouchement)  et  41  jours  en  deçà. 


On  peut  conclure  de  ces  données,  que,  dans  les  cas  où  la 
femme  précise  la  date  des  premiers  mouvements  fœtaux, 
raccoucliement  a  le  plus  souvent  lieu  quatre  mois  et  demi 
après,  avec  un  écart  possible  d'unmois  en  deçà  ou  au  delà, 
quelquefois  même  davantage. 


On  voit  donc  que  les  premiers  mouvements  fœtaux  ne 
fournissent  qu'un  point  de  repère  très  vague  pour  la  dé- 
termination de  l'époque  probable  de  l'accouchement. 


CHAPITRE  IV 

INTERVALLE  ENTRE  LES  PHÉNOMÈNES     D'ABAISSEMENT     DE     L'UTÉRUS 
ET  L'ACCOUCHEMENT 


Sommaire.  —  Ce   qu'il  faut  entendre  par  abaissement  de   l'utérus.  —  Opinion 
des  auteurs  à  ce  sujet. — Statistique  de  l'auteur. —Conclusion. 


Pendant  les  trois  premiers  inois  de  la  grossesse,  l'utérus 
trouve  dans  l'excavation  pelvienne  une  place  suffisante 
pour  se  développer;  aussi  reste-t-il  localisé  dans  cette 
région,  ne  pointant  que  par  sa  partie  suijérieure  dans  la 
grande  cavité  abdominale. 

A  partir  du  quatrième  mois,  les  conditions  changent,  le 
petit  bassin  est  trop  exigu  pour  contenir  l'organe  gesta- 
teur,  qui  monte  en  bloc  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
et  qui  pendant  le  second  trimestre  de  la  grossesse  habite 
la  grande  cavité  abdominale,  laissant  libre  l'excavation 
pelvienne. 

Puis,  pendant  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse, 
on  observe  des  x)hénomènes  différents,  suivant  que  la 
femme  est  ]3rimigeste  ou  multigeste. 

Chez  la  primigeste,  la  paroi  de  l'abdomen  présente  une 
souplesse  insuffisante;  l'utérus,  manquant  bientôt  de  place 
au-dessus  du  détroit  supérieur,  se  développe  simultanément 
et  dans  la  cavité  abdominale  et  dans  la  cavité  pelvienne 
qu'il  envahit  progressivement.  Aussi,  pendant  les  7,  8  et 
Q*"  mois  de  la  grossesse,  voit-on  l'engagement  de  la  partie 
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fœtale  et  du  segment  inférieur  de  l'utérus  se  faire  petit  à 
petit. 

Chez  la  multigeste,  dont  la  paroi  abdominale  a,  grâce 
aux  accouchements  antérieurs,  acquis  une  grande  laxité, 
l'utérus  peut  sans  difficulté  trouver  jusqu'au  voisinage 
de  l'accouchement,  au-dessus  du  détroit  supérieur,  la 
place  suffisante  pour  se  développer.  Aussi  n'observe-t-on 
chez  elle  l'engagement,  que  dans  les  15  derniers  jours 
de  la  grossesse,  parfois  même  à  une  période  plus  rap- 
prochée de  l'accouchement,  quelquefois  même  pendant 
la  parturition. 

Je  ne  parle  ici  que  des  cas  normaux,  car,  à  l'état  patho- 
logique les  choses  se  passent  différemment. 

Cet  engagement  progressif  et  simultané  du  fœtus  et  de 
l'utérus  peut  être  suivi  par  l'accoucheur  au  moyen  du 
toucher,  mais  la  femme  s'en  aperçoit  également-,  car  à 
mesure  que  l'utérus  descend,  il  comprime  la  vessie  et  le 
rectum,  et  amène  un  trouble  plus  ou  moins  marqué  dans 
le  fonctionnement  de  ces  deux  réservoirs. 

Déplus,  pendant  les  derniers  temps  de  la  grossesse, 
l'utérus  étant  en  totalité  attiré  vers  l'excavation  pelvienne, 
la  gestante,  par  le  fait  de  cette  descente  utérine,  se  trouve 
soulagée  -,  la  respiration  devient  pkis  facile,  de  même  que 
la  circulation. 

-  Les  femmes  attachent  en  général  une  grande  impor- 
tance à  ces  phénomèmes  d'abaissement  qu'elles  consi- 
dèrent comme  l'indice  d'un  accouchement  prochain. 

Or,  pour  vérifier  la  confiance  qu'on  doit  accorder  h  ce 
signe,  j'ai,  après  avoir  consulté  les  auteurs,  qui  ont  traité 
avec  les  plus  grands  détails  ce  sujet,  compulsé  le  résultat 
de  mes  observations  à  cet  égard. 
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Je  mets  sous  les  yeux  du  lecteur  citations  et  statistique, 
pour  arriver  aux  conclusions  qui  en  découlent  : 

BoiviN  (1),  1817  : 

«  A  la  fin  du  neuvième  mois  de  la  grossesse,  le  plus 
«  souvent  avant  cette  époque,  la  tête  du  fœtus,  enve- 
«  loppée  du  col  utérin,  pénètre  dans  le  détroit  abdominal; 
«  quelquefois  on  la  trouve  plongée  dans  Texca^^ation  du 
«  bassin.  Le  fond  de  l'utérus  s'abaisse  d'autant  que  sa 
«  portion  inférieure  est  descendue  ;  les  muscles  abdomi- 
«  naux  éprouvent  un  peu  de  relâchement  ;  la  poitrine  se 
«  développe  avec  plus  de  facilité,  la  respiration  est  plus 
«  libre,  la  circulation  plus  facile,  la  femme  se  sent  plus 
«  alerte-,  à  ce  bien-être  de  peu  de  durée,  succèdent  de 
«  fréquentes  envies  d'uriner;  un  sentiment  d'engourdis- 
«  sèment  dans  toutes  les  régions  de  l'utérus  ;  la  femme 
«  ressent  du  gonflement,  de  la  pesanteur  dans  le  vagin 
«  et  dans  la  vulve,  qui  se  trouvent  abreuvés  par  une  ma- 
«  tière  glaireuse,  plus  ou  moins  abondante  et  quelque- 
«  fois  légèrement  colorée  de  sang. 

Capuron  (2),  1828  : 

«  On  peut  prononcer  que  le  commencement  du  travail 
«  approche,  surtout  lorsque  la  femme  éprouve  de 
«  l'anxiété  et  de  l'abattement,  comme  si  elle  avait  quelque 
«  sinistre  présage.  Joint  à  cela,  que  le  sentiment  de  pe- 
«  sauteur  et  de  gêne  qui  accompagnait  la  grossesse  vient 
«  à  disparaître  vers  la  fin  ;  la  femme  se  sent  tout  à  coup 
«  plus  légère,  plus  alerte  et  plus  libre.  Le  ventre  qui  fai- 
«  sait  une  saillie  très  considérable  vers  le  nombril  et 
«  l'épigastre,  tombe  et  semble  s'affaisser;  le  globe  utérin, 

(1)  Boivin.  Méinorial  de  l'art,  dps  accouchements,  1817,  p.  142. 

(2)  Gapuron.  Théorie  et  prat.  des  accouchements,   1828,  p.  178. 

Auvard.  —  Tome  III,  33 
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«  qu'on  touchait  à  peine  du  doigt  indicateur  introduit 
«  dans  le  vagin,  devient  plus  accessible,  se  rapproche  du 
«  détroit  abdominal  et  s'engage  même  en  partie  dans 
«  l'excavation.  » 


Cazeaux,  1867  (1)  : 

«  Le  plus  souvent  le  terme  de  la  grossesse  est  annoncé 
«  par  un  ensemble  de  symptômes, auxquels  la  plupart  des 
«  auteurs  ont  donné  le  nom  de  signes  précurseurs  dutra- 
«  vail.  Ainsi,  dans  la  dernière  quinzaine,  quelquefois  un 
«  peu  plus  tôt,  quelquefois  seulement  cinq  à  six  jours 
«  avant  d'accoucher,  l'utérus,  qui  s'élevait  jusque  dans  la 
«  région  épigastrique,  s'abaisse  sensiblement  et  semble 
«  s'élargir  un  peu;  la  gêne  qu'il  apportait  dans  la  respi- 
«  ration  diminue  et  celle-ci  devient  plus  libre-,  l'estomac 
«  n'est  plus  autant  comprimé  et  les  digestions,  quand  elles 
«  étaient  troublées,  deviennent  plus  faciles  -,  les  femmes, 
«  moins  fatiguées  par  les  nausées  et  les  vomissements, 
«  respirant  plus  facilement,  deviennent,  dit-on,  plus  gaies, 
«  plus  légères,  plus  disposées  aux  mouvements. 

«  Cette  dernière  proposition  peut  être  vraie  pour  quel- 
«  ques  femmes,  mais  certainement  elle  n'est  pas  exacte 
«  pour  toutes. 

«  Il  m'a  semblé,  au  contraire,  qu'à  mesure  qu'elles 
«  approchaient  du  terme,  leur  position  devenait  de  idIus 
«  en  lîlus  pénible  5  et  cela  meparaît  s^expliquer  facilement. 
«  Si,  en  effet,  la  respiration  devient  plus  libre,  si  le  fond 
«  de  l'utérus  s'abaisse,  la  partie  inférieure  de  l'organe 
«  s'abaisse  aussi  en  x)roportioii.  La  tête,  quand  c'est  elle 
«  qui  se  présente,  s'engage  dans  l'excavation;  l^oussant 
«  devant  elle  la  partie  inférieure  de  l'utérus,  elle  descend 
«  quelquefois  jusque  sur  le  plancher  du  bassin.  » 

(1)  Traité  pratique  d'accouchement,  1867,  p,  265. 
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Depaul,  1872  (1)  : 

«  Un  des  phénomènes  le  plus  anciennement  notés  pour 
«la  femme,  c'est  l'abaissement  du  ventre.  Beaucoup 
«  de  médecins,  et  surtout  les  gens  du  monde,  attachent 
«  une  trop  gTande  importance  à  ce  caractère,  qui  hidique 
«  simplement  que  la  tête  de  l'enfant  s'engage  dans  l'exca- 
«  vation  pelvienne,  entraînant  avec  elle  le  segment  infé- 
«  rieur  de  l'utérus  dont  elle  est  coiffée.  11  est  presque 
«  constant  de  le  rencontrer,  pourvu  queles  femmes  soient 
«  bien  •  conformées  et  qu'il  s'agisse  d'une  présentation 
«  régulière;  mais  si  l'existence  de  ce  phénomène  est  pres- 
«  que  constante,  l'époque  où  il  se  produit  est  très  varia- 
«  ble.  Il  peut  n'avoir  lieu  que  deux,  trois,  quatre  jours 
«  avant  l'accouchement  ;  il  peut  au  contraire  se  présenter 
«  dès  le  commencement  du  neuvième  mois  et  même 
«  avant  :  il  est  donc  bien  difficile  de  le  considérer  comme 
«  un  signe  précurseur,  puisqu'on  peut  l'observer  à  une 
«  époque  relativement  éloignée  de  l'accouchement.  » 

Tarnier  et  Chantreuil,  1882  (2)  : 

>.<  Chez  un  grand  nombre  de  femmes,  le  travail,  au  lieu 
«  de  débuter  brusquement,  est  annoncé  par  un  ensemble 
«  de  phénomènes  auxquels  on  donne  le  nom  de  signes 
«  précurseurs  de  l'accouchement.  Parmi  ces  signes,  nous 
«  noterons  tout  d'abord  l'abaissement  du  fond  de  l'utérus 
«  auquel  le  public  attache  une  grande  importance.  Cet 
«  abaissement  tient,  comme  on  le  sait,  à  l'engagement  de 
«  plus  en  }) lus  profond  de  la  tête  dans  l'excavation  pel- 
«  vienne,  et  se  produit  huit  ou  quinze  jours  avant  l'ac- 
«  couchement.  Quelques  femmes  éprouvent  alors  du 
«  bien-être;  leurs  digestions  sont  plus  faciles  ;  leur  respi- 
«  ration  moins  gênée,  leur  démarche  plus  assurée  ;  elles 

(1)  Depaul.  Clin,  obst.,  1872-1870,  p.  'i08. 

(2)  Tarnier  et  Chantreuil,  1882,  T.  I,  p.  584. 
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«  sont  plus  alertes,  plus  gaies,  plus  aptes  au  mouvement 
«  et  à  la  marclie.  » 
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Apprécié  uniquement  d'après  le  dire  de  la  femme. 
(Résumé  de  mes  250  observ.itions  ) 

La  première  colonne  indique  le  nombre  d'observations.  —  La  seconde,  les 
primipares.  —  La  troisième  les  multipares.  —  La  quatrième,  la  date  de 
l'abaissement  utérin  avant  l'accouchement.  —  La  cinquième,  le  numéro  des 
observations. 

2  2  Début  du  tra- 

vail (e  t 
pendant).       95  —  243. 

5  5        Quelques  ins- 

tants avant 
Taccouclie- 
ment.  3  —  59  —  88  —  114   -  117. 

11  3  8         Ijour.  24  —  64  —  85  —  149 --  158  —  164 

—  202  —  208  —  219    —  228  — 
235. 

10  —  48  —  53  —  68  —  130  —  151 
155  -  209  —  218. 

58  —  75  —  83  —  109  —  138  —  187 
204. 

65  —  69  —  100  —  174  —  183. 

14  —  30  —  43  —  45  —  60  —  140  — 
145  —  159  —  177  —  180  —  195  — 
222  —  225  -  233  —  249. 

25. 

42  —  44  —  47  —  51  —  57  —  66  — 
67  —  72  —  77  —  112  —  143  ~ 
150  —  165  —  179  —  181  —  184 

—  192  —  203  —  207-  242. 
7  —  188  —  205  —  206. 
4  —  61  — 107  —  128  —  168  —  191 

—  217. 
17  —  122. 


9 

5 

4 

2  jours. 

7 

8 

4 

3  jours. 

5 

3 

2 

5  jours. 

15 

7 

8 

8  jours. 

1 

1 

> 

10  jours, 

20 

8 

12 

15  jours, 

4 

2 

2 

3  semaines. 

7 

5 

2 

1  mois. 

2 

1 

1 

6  semaines. 

2 

» 

2 

2  mois. 
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56         22         34         Indéterminé  .     12  -  13  —  15  —  16  —  20  —  21  — 

23—27—29  —  31—32  —  33 
34  —  35  —  36  —  38—55  —  63 
70  —  74  —  84  -- 101  —  105—108 
113  —  115  —  123  —  124  —  125 
127  —  131  —  132  —    133    —    135 

—  139—  142  —  144  —  146  — 
148  —  157  —  160  —  161    —    166 

—  170  —  172—186—190—194 

—  198  —  220  —  221  —  238  — 
239  —  240  —  245  —  247. 

104         40        64         Nul.  1—2— 6  — 8—  9— 11—  18  — 

19—21  —26  —28  —  37  —  39  — 
40  —  41—46  —  49  —  50  —  52 

—  54  —  56  —  62—71—73  — 
76—79  —  80  —  81  —  82  —  86 
87—89  —  90—91—92  —  93 
94  —  96  —  97  -  98  --  99  —  102 
103—104—106—  110  —  111 

—  116-  118— 119— 120  —  121 

—  126  —  129  —  134  —  136  — 
137  —  141  —  147  -  152  —  153  — 
154  —  156  —  162  —  163  —  167 

—  169  —  171  —  173  —  175  — 
176  —  178  —  182  —  185  —  189 

—  193  —  19Ô  —  197  —  199  —  200 

—  201  —  210  —  211  —  212  — 
213  —  214  —  215  —  216  —  223 

—  224  —  226  —  227  —  229  —  230 

—  Î31  —  232  —  234  —  236  — 
237  —  241  —  244  —  246  —  248 

—  250. 

On  voit  par  ce  tableau,  que  sur  250  cas  : 

160  fois  rabaissement  a  été  nul  ou  n'a  im  être 
nettement  déterminé  ; 

75  fois  il  a  eu  lieu  pendant  les  15  jours  qui  pré- 
cèdent r accouchement  ou  pendant  l'accou- 
chement lui-même  -, 

15  fois  de  15  jours  à  2  mois  avant  l'accouche- 
ment. 
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C'est  dire  : 

Que  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  l'abaissement  (perçu 
par  la  femme)  ne  pourra  être  d'aucune  utilité  pour  le 
diagnostic  de  Tépoque  probable  de  l'accouchement-, 

Que  dans  un  tiers  des  cas  environ,  il  se  produit  i)endant 
les  15  jours,  qui  précèdent  l'accouchemenlt,  le  plus  sou- 
vent 8  jours  ou  15  jours  avant; 

Et  qu'enfin  dans  un  nombre  relativement  rare  de  cas 
15 

—  l'abaissement  a  lieu  15  jours  à  2  mois  avant  le  travail. 
250 

Cette  variabilité  dans  les  résultats  rend  très  bien  compte 
du  peu  de  précision  des  auteurs  cités  à  l'égard  de 
l'époque,  où  se  produit  ce  phénomène,  que  MmeBoivin  et 
Capuron  placent  peu  avant  le  travail, Tarnier  8  à  15  jours, 
Cazeaux  15  jours,  Depaul  1  mois  avant  le  terme  ;  tous  ces 
acc(>ucheurs  s'accordant  sur  sa  grande  variabilité  d'ap- 
loarition. 

Dans  le  tableau  i)récédant,  on  pourra  également  voir 
que  les  résultats  présentent  la  même  inconstance,  pour 
les  primipares  et  pour  les  multipares. 

En  somme,  si  rengagement  lui-même  variable  obéit 
cependant,  surtout  chez  les  primipares,  à  une  certaine 
régularité,  les  sensations  de  la  femme  destinées  à  éclairer 
l'accoucheur  sur  l'époque  de  sa  production  sont  absolu- 
ment trompeuses,  et  on  ne  peut  leur  accorder  aucune 
confiance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic. 

La  seule  conclusion  possible  me  semble  la  suivante  : 

Quand  une  multipare  accuse  nettement  les  phénomènes, 
par  lesquels  se  traduit  d'habitude  l'abaissement  de  Vuté- 
rus^  il  est  probable  que  l'accouchement  ne  se  fera  pas  atten- 
dre au  delà  d'une  quinzaine  de  jours. 

(Dans  tout  ce  chapitre  j'ai  eu  seulement  en  vue  les  phénomènes  d'abaisse- 
ment perçus  par  la  femme  et  non  ceux  que  l'accoucheur  peut  suivre  par 
une  exploration  directe  ;  ma  conclusion  ne  s'adresse  qu'aux  premiers.)  » 


APPENDICE 

Sommaire.  —  De  la  durée   habituelle   de   la   menstruation.  —  De  rintervalle 

intermenstruel. 

Dans  chacune  de  mes  observations  j'ai  indiqué  : 

1"  La  durée  habituelle  de  la  menstruation  ; 

2°  L'espace  de  temps,  qui  sépare  deux  menstruations 
successives,  en  faisant  partir  mon  calcul  du  début  de 
chaque  période  menstruelle. 

Je  vais  faire  connaître,  après  classement  de  ces  diverses 
observations  sous  forme  de  tableau,  les  résultats  ainsi 
obtenus.  Simj)les  documents  à  ajouter  à  ceux  réunis  et 
publiés  par  plusieurs  auteurs  avant  moi  (P.  Dubois, 
Brierre  de  Boismont,  Faye,  Vogt,  etc.). 

A).  —  DURÉE  DE  LA  MENSTRUATION 

La  première  colonne  représente  le  nombre  de  cas.  La  seconde  le  nombre  de 
jours  que  dure  habituellement  la  menstruation.  La  troisième,  le  numéro 
des  observations  formant  le  total  des  cas  indiqués. 

5  d'un  jour 

à 
ljourl/2.  2  -  57  -  87  -  113  -  207. 

25  2  jours.  17  _  27  —  31  -  46  -  51  —  52  -  76  -  93  -  103 

—  110  —  111  —  130  —  131  —  134  —  138  —  140 
_  177  _  186  —  196  —  206  —  208  —  216  —  226 

—  230  —  232. 

61  3  jours.  fi  ._  12—  14  — 22  — 24 —26  —  32  -  33-  34- 
36  _  38  -44  -45-48  —  50—56-68-78 
_  84  —  86  —  94  —  96  -  98  —  100  -  112  — 116 

-  118  —  119  -  125  —  126  —  139  -  141  -  145 

-  153  —  154  -  156  —  158  -  162  —  164  —  173 
._  175  _  179  -  184  —  195  —  197  —  199  —  200 
203  -  210  —  211  —  213  —  214  -  221  —  223  - 
231  —  233  —  238  —  241  —  242  —  245  —  246. 
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r)7      4  j ou rs.        4-_  7  _ 8  _  9  — 13  —  19  —  25  —  28  —  29  —  37—  49 

—  54  —  59  —  60  —  67  —  74  —  81  —  85  —  90  — 
92  —  97  —  99  —  104  —  120  —  128  —  132  —  137 

—  142  —  148  —  149  —  150  —  151  —  152  —  159 

—  167  —  168  —  169  —  174  —  178  —  189  —  190 

—  191  —  192  —  198  —  201  —  202  —  204  —  205 

—  212  —  225  —  235  —  230  —  237  —  239  —  240 

—  243  —  244. 

42       5  jours.        10—18  —  20  —  21  -  23  -  35-  40  —42  —  43 

53  _  58  —  61  —  G>  —  64  —  65  —  66  —  70  — 
77  _  89  -  95  —  101  —  102  —  105  —  123  —  124 
135  —  143  —  144  —  147  —  155  —  157  —  161  — 
166  -  170  —  187  —  218  -  219  —  222  -  234  - 
247  —  218  —  250. 
17      6  jours.       106  —  109  —  114  —  115  —  122  —  127  —  136  —  146 

—  165  —  172  —  180  —  188  —  209  —  215  —  220 

—  227  —  229. 
47  _  83  —  88  —  129  —  183. 

I  _  3  _  16  —  30  —  55  —  63  —  72  —  73  —  75  — 
79  _  80  —  82  —  108  —  117  — 121  —  163  —  176 

—  185  —  224  —  228. 
193. 
5  —  39. 

II  —  15  —  18  —  41  —  69  —  71  —  91  —  107  — 
133  —  160—  171  —  182  —  217  —  249. 

194 


On  voit  par  ce  tableau  que  la  menstruation  dure  le 
plus  fréquemment  de  3  à  6  jours. 

En  établissant  quatre  catégories,  et  en  déterminant  le 
pourcentage,  je  trouve  d'après  la  statistique  qui  précède. 


MENSTRUATION 

Durant  de  3  à  6  jours  (inclusivement)  71  0/0 

»        moins  de  3  jours  d2  0/0 

»        plus  de  6  jours  11  0/0 

,     Durée  variable  (1)  6  0/0 

(1)  Cette    dernière    moyenne  est  forcée  de  quelques  dixièmes,  à 
cause  des  décimales  omises  dans  ces  divers  calculs. 


5 

20 

7  jour.«. 

8  jours. 

1 

2 

14 

9  jours. 

10  jours, 
variuble. 

1 

250 

ignorée. 
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B).—  PÉRIODICITÉ  DE  LA  MENSTRUATION 


La  première  colonne  indique  le  nombre  total  des  cas.  —  La  seconde  l'espace 
qui  sépare  habituellement  le  début  d'une  menstruation  du  commencement 
de  la  suivante.  —  La  troisième  fait  connaître  le  numéro  des  observations 
se  rapportant  à  chacune  de  ces  catégories. 


10  20  jours.  6  —  49  —  121  —  129  —  188  —  196  —  234  — 

238  —  240  —  246. 
56. 

76  -  136  —  216—  219  —  221. 
7  _  41  _  47  _  67  —  89  —  149  -  236. 
250. 
164. 
4  _  l.'î  _  14  _  .33  —  44  —  57  —  61—63 

—  73  —  75  —  83  —  84-85  —  92  —  93 

—  95  -  99  —  104  —  106  -  107  —  111  - 
115  _  123  -  125  -  128  -  137  —  163  — 

—  167  —  172  —  190  —  197  -  199  -  211 

—  237. 

125      Mois  solaires      S  —  9  —  10—12  —  15  —  16  —  19—20 
(30  à  31  jours)        _  22  —  24  —  25  —  26  —  29—31  —  34 

—  35  —  36  —  37  —  40  —  48  —50-51 
53  —  55  —  58  —  59  —  64  —  65  —  G6  — 
68  —  69  —  70  —  71  —  72  —  77  —  78  — 
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Résumé 


PERIODICITE   DE    LA    MENSTRUATION 


Tous  les  mois  solaires 50  0/0 

Tous  les  m.ois  lunaires 14  0/0 

Irrégulière 26  0/0 

Cas  divers 10  0/0 


RESUME  DES  CONCLUSIONS 


I.  —  Menstruation    et    accouchement 


1°  L'espace  qui  sépare  le  plus  souvent  la  fin  des  der- 
nières règles  de  l'accoucliement  est  de  275  k  282  jours, 
avec 

Écart  minimum  de  246  jours  ^ 
Écart  maximum  de  328  jours. 

2°  Pour  calculer  l'époque  probable  de  l'accoucliement 
en  se  basant  sur  la  menstruation  :  prendre  le  jour  termi- 
nal des  dernières  règles,  compter  neuf  mois  à  partir  de  ce 
moment  et  ajouter  10  jours,  tout  en  prévoyant  un  retard 
ou  une  avance  possible  de  5,  10,  15  jours  et  même  davan- 
tage, jusqu'à  1  mois  1/2  environ  (retard  possible  de 
43  jours). 

3°  La  durée  de  la  grossesse,  calculée  à  partir  de  la  der- 
nière époque  menstruelle,  ne  présente  aucune  différence 
cliez  les  primipares  et  les  multipares . 


IL  —  Coït  unique  et  accouchement 

1°  L'accouchement  a,  en  général,  lieu  275  jours,  c'est-à- 
dire  9  mois  après  le  coït  fécondant,  avec  écart  possible 
de  242  à  317  jours. 

2°  La  durée  de  la  grossesse,  calculée  à  partir  du  coit 
fécondant,  ne  présente  aucune  différence  chez  les  primi- 
pares et  les  multipares. 
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III.  —  Premiers  mouvements  fcetaux  et  accouchement 

1°  Les  premiers  mouvements  fœtaux  sont  le  plus  sou- 
vent perçus  dans  le  cours  du  cinquième  mois,  soit  au 
début,  soit  au  milieu,  soit  à  la  fin . 

2"  Rarement  ils  se  produisent  avant  ;  cependant  on 
peut  les  observer  dans  tout  le  cours  du  quatrième  mois. 

3°  Il  est  également  assez  rare  qu'ils  se  montrent  pour 
la  première  fois  pendant  les  quatre  derniers  mois  de  la 
grossesse . 

4"  Exceptionnellement  les  femmes  ne  sentent  aucun 
mouvement  fœtal  pendant  toute  la  durée  de  la  gestation, 
quoique  l'enfant  soit  bien  portant, 

5°  Il  est  rare  que  les  femmes  puissent  préciser  la  date 
exacte  des  premiers  mouvements  fœtaux.  Quand  ce  mo- 
ment est  connu,  on  sera  en  droit  de  supposer  que  l'ac- 
coucliement  se  fera  environ  quatre  mois  et  demi  après  -, 
mais  ce  point  de  repère  est  très  variable,  car  il  y  a  possi- 
bilité d'écarts  d'un  mois  et  même  davantage. 

IV.  —  Abaissement  utérin  et  accouchement 

1°  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  l'abaissement  de 
l'utérus  semble  nul,' ou  ne  peut  être  déterminé  d'après  les 
renseignements  fournis  par  la  femme. 

2''  Dans  un  tiers  des  cas  environ,  il  se  produit,  pendant 
les  15  jours  qui  xjrécèdent  l'accoucliement,  le  plus  sou- 
vent 8  ou  15  jours  avant. 

3°  Dans  quelques  cas,  rabaissement  a  lieu  de  15  jours 
k  2  mois  avant  le  travail. 

•4°  Les  phénomènes  d'abaissement,  accusés  par  la  multi- 
pare, peuvent,  quand  ils  existent,  faire  supposer  que  la 
grossesse  est  arrivée  à  la  dernière  quinzaine  de  son 
cours-,  mais  ce  n'est  là  qu'une  simple  probabilité. 
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APPENDICE 


D'après  mes  250  observations  : 

1°  La  menstruation  dure  : 

De  3  à  6  jours  (inclusiv.)  dans  71  0/0  des  cas. 
Moins  de  3  jours        »  »     12  0/0        * 

Plus  de  6  jours        »  »     1 1  0/0        » 

Un  temps  variable     »  »       6  0/0        » 

2"  La  périodicité  de  la  menstruation  se  répartit  ainsi  : 

Tous  les  mois  solaires  (30-31  j.)  dans  50  0/0  des  cas. 
Tous  les  mois  lunaires  (28  j.)       »     14  0/0         » 

Irrégulièrement. »     26  0/0        » 

Cas  divers »     10  0/0        » 

Novembre  1888. 
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bassins  rétrécis 39 

Extraction  de  la  tête  der- 
nière, résumé 90 

Extraction  de  la  tête  fœtale.        3 

Extraction  de  la  tète  der- 
nière, manœuvre  de  l'au- 
teur        70 


Face,  présentation,. 101 

»  »  170 

Fécondation.  Superféconda- 
tion, supérimprégnation..     472 

Filière  génitale,  schéma...      28 

Filière  génitale 17 

Fissure  péritonéale  et  mort.    345 

Flancs,  variétés  de  présen- 
tation de  l'abdomen 151 

Flancs,  présentation  de  l'ab- 
domen      112 

Flexion  et  déflexion  du  som- 
met pendant  l'accouche- 
ment    168 

Flexion  et  extension  de  la 
tête  dans  la  genèse  des 
présentations  céphaliques.    162 

Flexion  fœiale,   son  impor- 
tance, et  ses   conséquen- 
■  ces.. 96 

Flexion  pour  faciliter  le  pas- 
sage de  la  tête  dernière. . .      59 

Foie,  abcès  et  mort  subite 
puerpérale 347 

Foie,  dégénérescence  grais- 
seuse .  et  mort  subite 
puerpérale 323 

Forceps  au  détroit  supé- 
rieur, son  meilleur  mode 
d'application 43 

Forceps  dans  la  présenta- 
tion du  front . , 208 

Forceps  et  main  pour  ex- 
traire la  tête  dernière  au 
niveau  du  segment  cer- 
vico-utérin 84 

Forceps  et  version  dans  les 
bassins  rétrécis 42 

Forceps,  ses  avantages  pour 
l'extraction  de  la  tête  der- 
nière à  travers  le  bassin 
musculaire 89 

Forceps  sur  la  tête  dernière 
retenue  par  une  vi dation 
pelvienne 74 

Forme  de  la  tète  après 
l'accouchement  en  pré- 
sentation du  sommet,  de 
la  face    et  du  front 197 
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Fréquence  des  présentations 
fœtales.  Tableau  synopti- 
que      217 

Front,  analogies  et  difleren- 
ces  avec  la  présentation 
du  sommet  et  de  la  face.     195 

Front,  présentation 101 

»  »  172 


Gauchères  et  inclinaison 
de  l'utérus 294 

Gémellité,  cause  de  présen- 
tation de  l'abdomen 1 55 

Genèse  des  présentations 
céphaliques 179 

Goodell  (Maneuvre  de)  pour 
extraire  la  tête  dernière.       68 

Gril  costal,  dans  la  présen- 
tation de  l'abdomen 151 

Grossesse. Diagnostic  d'après 
la  cessation  des  règles...     479 

Grossesse.  Epoque  d'appari- 
tion des  premiers  mouve- 
ments fœtaux 502 

Grossesse  extra-utérine  et 
rétention  du  fœtus 362 

Grossesse.  Hémorrhagies. ..     464 

Grossesses  prolongées 359 


Hématémèse  et  mort  subite 
puerpérale 347 

Hémoptysie  et  mort  subite 
puerpérale 347 

Hémorrhagie  cérébrale  et 
mort  subite  puerpérale. . .     347 

Hémorrhagies  de  la  grossesse    464 

Hémorrhagies  et  mort  subite 
puerpérale.  Index  biblio- 
graphique      352 

Hémorrhagies  puerpérales  et 
mort  sul)ito 344 

Hydramuios,  cause  de  pré- 
"sentation  de  l'abdomen. . .     155 

Hydranmios  dans  les  présen- 
tations du  front 183 

Hydrocéphalie  dans  les  pré- 
sentations du  front 183 


Inclinaison  apparente  et 
réelle  de  l'utérus  gravide.     243 

Inclinaison  apparente  et 
réelle  de  l'utérus  gravide.     305 

Inclinaisons  dans  les  présen- 
tations du  sommet,  de  la 
face  et  du  front 163 

Inclinaison  de  l'utérus  gra- 
vide      225 

Inchnaison  pariétale  de  la 
tête  première  pendant  la 
sortie .37. 

Inertie  utérine,  hémorrha- 
gie. Mort 344 

Inio-nasal  (Diamètre) 8 

Injections  intra-utérines  et 
mort  subite 332 

Insertion  du  placenta  comme 
cause  d'inclinaison  de  l'u- 
térus gravide 295 

Intervalle  intermenstruel. . .     521 


Légitimité  de  l'enfant. 361 

Ligaments    ronds,  leur  in- 
tluence  dans   l'inclinaison 

dé  l'utérus  gravide 295 

Limite  des   tractions  qu'on 
peut   exercer  sur  la  tête 

dernière. 87 

Lit  et  parturition 340 

Lombes,     Présentation     de 

l'abdomen 112 

Lombes.  Variété  de  présen- 
tation de  l'abdomen 150 


Macération  fœtale  et  retard 

de  l'expulsion 362 

Malformation  utérine,  cause 
de  présentation  du  front  et 

de  la  face 300 

Manœuvre  de  Mauriceau 50 

»  »         ....       55' 

»  »         ....       86 
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Manœuvre  nouvelle  pour 
extraire  la  tête  dernière, 
au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur       70 

Mécanisme  de  raccouche- 
ment  dans  la  présentation 
du  front 184 

Mécanisme  comparé  dans  les 
difî'érentes  présentations 
fœtales 220 

Mécanisme  de  la  descente  de 
la  tête  fœtale 30 

Mécanisme  de  la  sortie  de  la 
tête  fœtale ...      Il 

Méningite  et  mort  subite 
puerpérale    347 

Menstruation.  Durée  et  pé- 
riodicité. Conclusion . 524 

Menstruation,  durée  habi- 
tuelle      519 

Menstruation  et  accouche- 
ment. Conclusions  522 

Menstruation,  intervalle  en- 
tre la  menstruation  et 
l'accouchement 460 

Menstruation.  Manière  de 
calculer  l'époque  probable 
de  l'accouchement  en  se 
basant  sur  la  dernière. . . .    488 

Menstruation.  Opinions  di- 
verses des  auteurs  à  ce 
sujet  ('en  note) 488 

Menstruation.  Périodicité. 
Intervalle  intermenstruel.    521 

Menstruation.  Rapport  entre 
sa  durée  habituelle  et  la 
durée  apparente  de  la 
grossesse „     489 

Mento-postérieures  :  front  et 
face ic>4 

Mésentère,  influence  de  sa 
disposition  anatomique 
dans  l'inclinaison  de  l'u- 
térus gravide 295 

Mort  par  embolie  pulmo- 
naire, tableau  symptoma- 
tique 328 

Mort  du  fœtus,  cause  de  pré- 
sentation   de   l'abdomen.     155 

Mort  subite  après  un  avorte- 
ment  de  2  1/2  mois.  Ob- 
servation       217 

Mort  subite  puerpérale 317 

Mortalité  maternelle  et  fœ- 


tale   dans  la  présentation 

du  front 204 

Mouvements  céphaliqiies 
d'appel,  de  négation,  et 
d'affirmation 33 

Mouvement  de  pompe  bipa- 
riétal 70 

Mouvement  de  pompe  cépha- 
lique  et  cormique 69 

Mouvements  de  pompe  di- 
vers        68 

Mouvements  fœtaux.  Epo- 
que d'apparition  des  pre- 
miers . . 502 

Multipare  et  primipare.  Dif- 
férence de  la  durée  de  la 
grossesse  comptée  à  partir 
du  coït  fécondant 499 

Multiparité  et  présentation 
du  front. 183 

Muscles  périnéaux -22 

Muscles  périnéaux  pendant 
l'accouchement 26 

Myocardite  et  syncope  puer- 
pérale      342 


Naissances  légitimes 361 

Naissance  retardée  par  suite 
d'un  obstacle  à  l'accouche- 
ment     362 

Néphrite  épithéliale  aiguë, 
et  mort  subite  puerpérale.    323 


Obliquité  de  l'utérus  et  pré- 
sentation du  front 183 

Obliquité  latérale  de  l'utérus 
gravide , 225 

Obhquité  utérine,  cause  de 
présentation  del'abdomen.    155 

Observations  personnelles 
de  persistance  des  règles 
pendant  la  grossesse 468 

Obstacles  à  la  descente  de 
la  tête  fœtale  à  travers  la 
filière  génitale 27 
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Occipito-postérieures  :  front 
et  sommet 191 

Ombilic.  Présentation  de 
l'abdomen M  2 

Ombilic.  Variété  de  présen- 
tation de  l'abdomen 150 

Opérations  et  syncopes 
puerpérales 342 

Organes  génitaux  de  la 
femme,  développement  et 
vices  de   conformation...     296 

Ovoïde  céphalique, présenta- 
tion      159 

Ovoïdes  céphalique  et  cor- 
miq'.ie 97 

Ovoïdes  cormique  et  cépha- 
lique         4 

Ovoïde  cormique  ses  zones 
de  présentation 107 

Ovoïde  somatique 99 

Ovulation.  Existe-t-elle  pen- 
dant la  grossesse  ? 472 


Palper  dans  les  présenta- 
tions du  front 201 

Parité  et  inclinaison  latérale 
de  l'utérus 289 

Péricardite  et  mort  subite 
puerpérale 3'i6 

Périnée 17 

Perinée,défmition  etlimites.      21 

Périodicité  de  la  menstrua- 
tion      521 

Petitesse  du  fœtus,  cause  de 
présentation  de  l'abdo  • 
men 155 

Phénomènesplastiques  dans  ' 
les  présentations  de  l'o- 
voïde céphalique 197 

Placenta;  influence  de  son 
insertion  dans  l'inclinai- 
son de  l'utérus  gravide...     295 

Placenta  prœvia;  cause  de 
présentation  de  l'abdo- 
men      155 

Plèvres,  maladies,  et  mort 
subite  puerpérale 346 

Ploiement  en  deux  du  fœtus 
dans  les  présentations  de 
l'abdomen 153 


Point  de  repère  pour  dési- 
gner la  position  dans  les 
présentations  de  l'abdo- 
men      153 

Pompe  (Mouvement  de) 68 

Ponte  ovulaire  de  la  mens- 
truation      460 

Positions,  leurs  dénomina- 
tions dans  la  présentation 
du  front 199 

Poumons,  maladies,  comme 
cause  de  mon.  subite 346 

Premiers  mouvements  fœ- 
taux et  accouchement...     523 

Premiers  mouvements  fœ- 
taux. Leur  époque  d'ap- 
parition      502 

Présentation  en  général...      95 

Présentations  fœtales.  Ta- 
bleau synoptique  des  va- 
riétés.    ...     214 

l'résentations,  tableau 103 

Primigeste  et  multigeste. 
Diflérencc  au  sujet  de  l'a- 
baissement de  l'utérus...     511 

Primipares  et  multipares 
Différence  entre  l'inter- 
valle qui  sépare  habituel- 
lement la  dernière  mens- 
truation et  l'accouche  • 
ment 489 

Procidence  du  cordon  dans 
les  présentations  du  front    183 

Procidence  des  membres 
dans  les  présentations  du 
front 183 

Pronostic  des  occipito-posté- 
rieures (front  et  sommet).     191 

Pronostic  des  présentations 
de  l'ovoïde  cormique 154 

Pronostic  des  présentations 
fœtales.  Tableau  synopti- 
que      218 


Rachitomie  dans  les  présen- 
tations de  l'abdomen 156 

Ramollissement  cérébral  et 
mort  subito  puerpérale..       347 

Rapports  sexuels  uniques  ou 
nettement   isolés   et   pé- 
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TRAVAUX    d'obstétrique 


riodc  probable  de  l'accou- 
ment /i92 

Rectum,  influence  de  sa  ré- 
plétion  sur  l'inclinaison  de 
l'utérus  gravide 295 

Réduction  de  la  tête  fœtale 
pendant  l'accouchement.       45 

Règles  comparées  à  l'érec- 
tion      461 

Règles.  Manière  de  présu- 
mer l'époque  de  l'accou- 
chement en  les  prenant 
pour  point  de  repère 488 

Règles  pendant  la  grossesse    466 

Releveur  de  l'anus 21 

Releveur   coccy-perinéal. . .       18 
»  »  ...      21 

Réplétion  vésicale  ou  rectale 
comme  cause  de  l'incli- 
naison de  l'utérus  gravide    295 

Résistance  du  col  et  présen- 
tation du  front 183 

Rétraction  et  contracture 
musculaire  dans  les  pré- 
sentations du  front 183 

Rétrécissement  du  bassin, 
cause  de  présentation  de 
l'abdomen 155 

Rétrécissement  du  bassin, 
dans  la  genèse,  de  la  pré- 
sentation du  front 182 

Rotation,  pour  faciliter  le 
passage  de  la  tête  dernière      61 

Rotation  de  la  tête  dans  le 
bassin 177 

Rupture  incomplète  de  l'uté- 
rus, cause  de  mort 345 

Rupture  de  l'utérus  et  choc.     343 

Rupture  des  vaisseaux  pul- 
monaires et  mort  subite 
puerpérale 347 


Section  d'un  membre  dans 
la  présentation  de  l'abdo- 
men      156 

Segment  cervico-utérin 17 

Segment  cervico-utérin  (Ex- 
traction de  la  tête  à  tra- 
vers le) 78 

Sensation  spéciale  procurée,,  ,,_ 


à  la  femme  par  le  coït  fé- 
condant      492 

Sensation  spéciale  procurée 
à  la  femme  par  le  coït  fé- 
condant, sa  cause 494 

Sexe  de  l'enfant  et  pre- 
miers mouvements  fœ  - 
taux 503 

Siège,  présentation 102 

»  »  108 

Siège  du  fœtus  modifiant  par 
sa  situation  la  forme  de 
l'utérus 311 

Signature  de  chaque  présen- 
tation du  sommet 202 

Signes  sur  lesquels  on  se 
base  pour  diagnostiquer 
l'époque  probable  de  l'ac- 
couchement      305 

Sinus  utérins,  pénétration 
de  l'air 334 

Situation  du  fœtus  dans  ses 
rapports  avec  la  confor- 
m^ation  de  l'utérus 307 

Situation  du  fœtus,  cause 
ou  effet  de  la  déformation 
utérine 311 

Sommet,  présentation 100 

»  »  165 

Spermatozoïdes.  Persistance 
de  leur  état  physiolo- 
gique       360 

Statistiques  diverses,  relati- 
ves à  l'espace  de  temps 
qui  sépare  un  coït  unique 
fécondant  de  l'accouche- 
ment      495 

Statistiques  diverses  relati- 
ves à  l'intervalle  qui  sé- 
pare les  dernières  règles 
de  l'accouchement 480 

Statistique  relative  à  l'abais- 
sement de  l'utérus  pen- 
dant la  grossesse 516 

Statistique  rel-rtivc  à  l'appa- 
rition des  premiers  mou- 
vements fœtaux . 506 

Stewart  (]\lanœ,uvrc  de) 
pour  extraire  In  tête  der- 
nière       69 

Superembryonnement 474 

Superfœ  talion 475 

Superfécondation 472 

Superimprégnation 472 


TABLES 


539 


Siiperovulatiou 47  i 

Symp)iyse  pleurale  et  mort 
"subite  puerpérale 323 

Symétrie  dans  le  dévelop- 
pement de  l'utérus 297 

Synclitisrae 34 

Syncope  pendant  la  puerpé- 
>alité ^. . . . .     339 

Syncope  et  mort  subite 
puerpérale.  Index  biblio- 
graphique       350 

Système  nerveux,  lésions  et 
mort  subite  puerpérale. . .     3i7 


Tête  dernière  déformée. ...      49 

Tête  dernière,  sa  descente  a 
travers  la  filière  génitale.       46 

Tête  fœtale,  son  étude  résu- 
mée au  point  de  vue  obs- 
tétrical         7 

Tête  fœtale.  Extraction 3 

Tête  première,  son  mode  de 
descente 34 

Théories  de  la  menstruation    462 

Thorax,  présentation 102 

»  »  109 

Thromboses  pulmonaire  et 
cardiaque 341 

Tige  occipito-mentonnière , .     159 

Torticolis  congénital  dans 
les  présentations  du  front.     183 

Toucher  manuel  et  digital 
dans  les  présentations  de 
l'abdomen j52 

Toucher  dans  les  présenta- 
tions du  front. 201 

Tractions,  limite  sur  la  tête 
dernière 87 

Travail  prolongé,  épuise- 
ment, choc,  mort 343 

Trou  occipital,  sa  distance 
des  deux  extrémités  de  la 
tige  occipito-mentonnière    165 

Tubérosités  ischiatiqucs. . . .      25 

Tumeurs  fœtales,  utérines 
ou  périutériues  dans  la 
présentation  du  front 183 

Tumeurs  de  l'utérus    et   du 


voisinage,    cause     de    la 
présentation  de  l'abdomen    155 


Utérus  gravide,  obliquité 
latérale 225 

Utérus  aplati 302 

»  »      247 

Utérus  arrondi 246 

»  »      303 

Utérus  bicorne ,  cause  de 
présentation  de  l'abdomen    155 

Utérus  bilobé  ou  cordiforme    247 
»  s  »  298 

Utérus  double 248 

»  »       297 

Utérus  droitiers  et  gauchers    302 

Utérus.  Elévation  et  abais- 
sement pendant  la  gros- 
sesse       511 

Utérus,  fornies  diverses 246 

»  »  »       297 

Utérus,  influence  de  sa  con- 
formation sur  la  situation 
du  fœtus 307 

Usage  prépondérant  du  bras 
gauche  ou  droit,  comme 
cause  de  l'inclinaison  de 
l'utérus  gravide. 294 


Vessie,  son  asymétrie  com- 
parée à  celle  de  l'utérus.     305 

Version,  dans  les  présenta- 
tions de  l'abdomen 154 

Version  et  forceps  dans  les 
bassins  rétrécis 4:2 

Version  dans  la  présentation 
front 208 

Vessie,  influence  de  sa  ré- 
plétion  sur  l'inclinaison  de 
l'utérus  gravide 295 


Zones  présentables 214 

Zones   de    présentation   de 
Tovoïdc  céphalique 100 
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